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序論 
 
本研究は、大きく 2つの視点を持っている。まず、1つは、成人期以前の体験が青年期あ
るいは成人期の心身の健康にどのような長期的な影響を与えるかという点である。ここで
扱われる「体験」とは、例えば児童虐待や犯罪被害、離婚のような人に対して困難や苦痛を
与えるであろうと予想されるものである。困難や苦痛の多い環境に育った子どもが、その影
響をどのように受けるのかということは、心理学上の大きな関心の一つであり、これまで数
多くの研究が行われてきた。 
この領域におけるここ 30年間程度の実証的研究は主に 2つに大別できる。1つは、虐待
の影響のような、ある 1つの体験を取り上げて調査する単因子モデルの研究である。もう 1
つは、複数の体験を取り上げて、その影響を検討する多因子モデルの研究である。多因子モ
デルによる前向きデザインの調査も増え、困難な体験が人に長期的でネガティブな影響を
与えることが広く知られるようになり、その成果の 1 つとして、精神疾患発症や症状の重
症化との関連性などが示されてきた。本研究では、多因子モデルによって成人期以前の困難
な体験を捉えた場合の、人の心身の健康に対する長期的な影響について着目する。 
このような研究の多くは、成人でない時期を表現する際に“childhood”が用いられる。
先行研究における体験時期は、16歳あるいは 18歳以前と設定されている場合が多い。とこ
ろが、本研究で主たる対象とする“childhood”の訳語として用いられる“幼少期”や“子
ども期”は、日本では 18歳以前よりも低い年齢を想定させてしまう可能性がある。そのた
め、本研究では“childhood”に対応する語として「成人期以前」という言葉を用いること
とした。 
次に 2 つ目の視点として、精神病患者のトラウマ体験の問題がある。20 世紀初頭から、
クレペリンを端諸とする、古典的な精神医学の体系では、「内因性精神疾患」と「心因性精
神疾患」は違うモデルとして取り扱われてきた(1)。いわゆる内因性精神疾患の代表である統
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合失調症や躁うつ病と、体験の影響としての精神障害、すなわち神経症は区別されて考えら
れてきた。内因性精神疾患については、遺伝的危険因子の探求などが行われる前から発症に
対する遺伝的な影響の大きさが知られており、環境因など他の因子が考慮されにくかった
と言える。もちろんフロイトのパラノイアに対する考察やベイトソンの「ダブルバインド」
コミュニケーションの例のように心理的原因を検討する学説は常に存在し、一時的に有力
になることもあったが、医学の研究領域では障害の発生に関して、精神病の場合は生物学要
因のみに関心が向かいがちであったと言える。このため、これら疾患と心因の関連性には、
実証的なレベルではほとんど関心が向けられなかった。 
しかし、近年、たとえば統合失調症とトラウマ体験の関連についての研究も行われている。
児童虐待のようなトラウマ体験の多さが繰り返し報告され、それが精神病様症状のリスク
因子であるというエビデンスが蓄積されている。また、神経生物学の発展によって、遺伝的
な影響の有無に関わらず、トラウマ体験後に脳機能が変容することも重ねて報告されてい
る。Post traumatic stress disorder(PTSD)に関する遺伝的な脆弱性があることも知られる
ようになった。別の表現をすれば「生物-心理-社会的な因子によって、PTSDも統合失調症
も発現する」とも言えるし、ストレス脆弱性モデルが両方に適用できると言うこともできる。
岡野(2)の「トラウマ反応は内因性の精神疾患としての色彩も備えている」という考え方も、
同様の基盤の上にあると考えられよう。心因性精神疾患と内因性精神疾患は截然とわかれ
るのではなく、本研究ではこの関連性について取り扱う。翻って考えてみれば、困難な体験
が人の精神状態に深く影響する一方、強い遺伝的な影響の下にあるということは、日常の中
で広く人が思っていることでもある。 
そこで、本研究では主に精神疾患に着目した上で、以下の 2つを目的とする。第一の目的
は、成人期以前の困難な体験の影響の研究を概観することである。実証的な先行研究を用い
て文献展望を行った。第二の目的は、日本における成人期以前の困難な体験の体験率および
その関連性についての検討である。精神科入院群および一般群に対して成人期以前の困難
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な体験に関する調査を実施し、精神健康との関連性について検討した。 
本研究の構成について詳しく述べる。本研究は 5つの章で構成されている。第 1章・第 2
章では、成人期以前の困難な体験の影響を概観するという第一の目的のもと文献展望を行
った。そして、第 3章・第 4章では、日本における成人期以前の困難な体験の体験率および
その関連性について検討するという第二の目的に従って調査研究を実施した。第 1 章から
第 4章までの知見をまとめた総合考察が第 5章にあたる。 
1990年代後半以降、この領域で Adversity Childhood Experiences (ACEs)研究をはじめ
とする多因子モデルによる大型研究が実施されているが、多因子モデルの研究が登場した
背景には、これまで集積されてきた単因子モデルによる成人期以前の困難な体験に関する
知見が基盤となっている。単因子モデルによる先行研究の歴史は長く、膨大な数に上る。そ
こで、第 1章では、成人期以前の困難な体験を単因子モデルで扱った研究のうち、ACEs研
究で扱っている因子に限定して、人にどのような影響を与えるのか、人の健康にどのような
関連性があると知られているのか、主に海外の先行研究を用いて文献展望を行い、その知見
をまとめた。ACEs研究で扱っている因子に限定した理由は、本研究が ACEs研究を参考に
成り立っているからである。なお、これら因子は、第 3 章および第 4 章の調査研究で成人
期以前の困難な体験を構成している因子でもある。 
第 2 章では、多因子モデルによる成人期以前の困難な体験と人の心身の健康との関連に
ついて、文献展望によってこれまでの知見をまとめた。最初に、多因子モデルを用いた代表
的な研究である ACEsおよび Childhood Adversity (CA)について、さらに類似概念である
poly victimizationについてまとめた。これら 3つの研究の成り立ちや概念成立の背景を概
観することで、成人期以前の困難な体験を多因子モデルとして扱うことの意義を明らかに
した。そのため、詳細な研究結果については次項で触れた。 
続いて、成人期以前の困難な体験と人の心身の健康との関連性について、身体的健康およ
び精神的健康の 2 つの観点から概観した。まずは、主に一般住民を対象に実施された研究
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で、成人期以前の困難な体験と身体的疾患および健康にリスクある行動について、どのよう
な関連性が示されてきたのか整理した。次に、精神的健康との関連性についても同様に、先
行研究の知見をまとめた。本研究は特に精神疾患患者の成人期以前の困難な体験に着目し
ている。そのため、精神的な健康に関する概観をする上で、特に精神疾患患者を対象とした
研究を中心に概観した。さらに、日本国内における多因子モデルによる成人期以前の困難な
体験の研究についても整理した。 
米国を始めとする西欧、中東、アジアの一部の国々でも、成人期以前の困難な体験が人の
健康に幅広く影響することが研究によって示されている。精神的健康との関連性に注目し
た研究では、精神疾患患者は一般住民と比べて、成人期以前の困難な体験の体験率が高いこ
とが知られている。さらに、成人期以前の困難な体験は、発症年齢や入院年齢、症状の重症
度などの臨床的変数とも関連しているという。しかし、国内での研究は非常に少ない。研究
対象者を精神疾患患者に限定した場合、筆者が調べた限りでは、日本では実施すらされてい
ない。 
そこで、第 3章では、精神科に入院している精神疾患患者(精神科入院群)を対象に、成人
期以前の困難な体験に関する調査を実施した。まずは、成人期以前の困難な体験の体験率を
明らかにすることを主目的とした。その際、成人期以前の困難な体験は、ACEs研究で用い
られている因子を参考に構成した。加えて、成人期以前の困難な体験と発症年齢などの臨床
的変数との関連性を検討した。 
第 4 章では、精神科入院群を対象とした調査結果の妥当性を検討するため、調査時点で
精神科に入院していない成人(一般群)を対象に調査研究を実施した。第 3章の研究対象と同
様の方法、調査票を用いて成人期以前の困難な体験の体験率を明らかにし、精神科入院群と
一般群の体験率を比較することを目的とした。さらに、副次的な目的として、精神科および
心療内科受診歴を精神的健康の指標と設定し、成人期以前の困難な体験との関連性を検討
した。なお、第 3 章および第 4 章の結果を比較する際などの呼称として、第 3 章の研究対
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象者を精神科入院群、第 4章の研究対象者を一般群と表記している場合がある。最後に第 5
章で、第 1章から第 4章までに得られた知見を総合考察としてまとめた。  
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第 1章 単因子モデルによる成人期以前の困難な体験に関する研究 
 
多因子モデルによる成人期以前の困難な体験の長期的な影響に関する大規模研究が盛ん
に実施されるようになったのは 1990 年代後半である。98 年に発表された Adversity 
Childhood Experiences(ACEs)研究は、その代表例の１つだろう。このような多因子モデル
による成人期以前の困難な体験に関する研究が実施されるには、成人期以前の困難な体験
を単因子モデルとして扱った研究によって得られた知見の積み重ねが基盤となっている。 
成人期以前の困難な体験が、大人になってからの人生に大きな影響を与えることは、科学
で実証されなくとも、遠い昔から人間が常に認識してきたことである。しかし、どのような
体験を取り上げるかについては、社会的な視点の変化が必要であった。子どもを対象とした
研究が行われるようになってからも、体験それ自体が、発見されていなかった時代もある。
例えば、子どもの被虐待体験が科学的に「発見」され認識されたのは 20世紀になってから
であり、それほど遠い昔のことではない。科学的な研究を行うためには、まずは発見し、概
念化することが必要であり、多くの因子がその後検証されることになる。後述するが、例え
ば虐待や、親との別離などの研究は 20世紀半ばから現れる。本章では、単因子モデルの研
究では、今までどのような人の心身の健康にかかわる知見が示されてきたのかを概観する。 
数多くの単因子モデルの研究が行われているが、本章では、第 2 章で扱う ACEs 研究に
おける成人期以前の困難な体験を構成する因子の分類を参考にした。これら因子は、第 3章
の精神科入院群を対象とした調査および第 4 章の一般群を対象とした調査で、成人期以前
の困難な体験を構成する因子でもある。ACEs研究では、身体的虐待、心理的虐待、性的虐
待、親との離別、家庭内暴力(DV)、家族の精神疾患、家族の物質依存、家族の服役の 8 つ
の因子が成人期以前の困難な体験を構成している。その 8 つの因子は、児童虐待(身体的虐
待、心理的虐待、性的虐待)、家族の不適応(親との離別、家庭内暴力(DV)、家族の精神疾患、
家族の物質依存、家族の服役)に大別されている。後に、児童虐待のカテゴリに、心理的ネ
9 
 
グレクトと身体的ネグレクトが追加された。 
児童虐待および家族の不適応は、ほとんどの多因子モデル研究における共通因子である。
特に児童虐待については、多くの研究で繰り返し、その影響の大きさが論じられてきた。こ
れらを踏まえ、本章では、まず児童虐待について取り上げる。続いて、家族の不適応として
親との離別、家庭内暴力(DV)、家族の精神疾患、家族の物質依存、家族の服役の 5 つにつ
いて知見をまとめる。 
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第 1節 児童虐待 
  
ACEs研究はもちろんだが、成人期以前の困難な体験を多因子モデルで扱い、その影響に
関する検討をした研究において、児童虐待は必ず取り扱われていると言ってよい因子であ
る。多因子モデルの研究では身体的虐待、心理的虐待、性的虐待、ネグレクトのうち、全て
を含んでいなくとも、このうち何か 1 つは、その研究上の成人期以前の困難な体験を構成
する因子であることが多い。本節では、まず、児童虐待について子どもに関わる専門家のみ
ならず、一般的にも広く関心をもたれるようになった経緯を振り返る。次に、虐待体験にど
のような影響があるとされてきたのか、特に長期的な影響に着目して、これまでの研究の知
見を概観する。 
 
 
第 1項 児童虐待が社会的関心を集めるまでの歴史的な経緯 
 
現在、社会の児童虐待に対する関心は非常に高い。児童虐待を防止する法律が定められ、
児童虐待を受けたと思われる児童に気づいた場合、市町村、都道府県の設置する福祉事務所
あるいは児童相談所に通告する義務が全ての国民にあることを広く知らせようとする動き
に加え、子育てに悩む親に向けて専門家への相談を促すような動きも活発である。 
社会全体の傾向としても、児童虐待を受けて児が死亡した事件が起きると大々的に報道
され、各種関係機関の責任問題、児童虐待をどう防ぐか、なぜ起きたのかなどが議論される。
こうした風潮は、そもそも児童虐待が「悪い」ものであり、社会的に重要な問題だという意
識が広く共有されているからだと言える。しかし、一部の専門家の間で児童虐待が存在して
いることは知られているが、社会的に重要な問題として大きな関心を集めるには至ってい
ない時代もあった。まずは、児童虐待が現在のように広く認知されるようになった経緯を振
返りたい。 
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西欧諸国では、児童虐待を受けた子どもに対する支援に発展がみられたのは 1800年代後
半である。早くから児童虐待の支援に力を入れてきたアメリカに注目した場合、その契機と
なったのは 1874年に起きた、通称メアリ ・ーエレン事件と呼ばれる出来事である。これは、
養父母からの虐待を受けていたメアリー・エレンが、近隣住民の働きかけが発端となって、
その虐待行為が明るみとなり保護されるに至った事例である。当時は、現在と異なり、児童
虐待に関する法律が整備されておらず、子どもを保護するための家庭への介入が法律で定
められていなかった。この事例では、メアリー・エレンの保護のために動物虐待防止法協会
を巻き込み、人間を動物の一員として位置付けた場合、少なくとも動物に与えられる保護を
受ける資格はあるという主張をしていくしかなかった。 
実父母でなく、育児困難で保護された子どもを引き取った養父母による虐待行為が起き
ること自体が世間には衝撃を与えたと言われているし、証言台に立ったメアリー・エレンの
痛々しい姿も世間の注目を集めた要因であろう。この事例が、児童虐待に対する社会的な関
心を集めることとなり、虐待防止法の成立へとつながった。さらには、世界で始めて児童を
保護する目的で立ち上げられたニューヨーク虐待防止協会も創立された。しかし、こうした
法律や団体は作られたものの、専門家も含め世間の児童虐待に対する印象は、とても稀な出
来事として捉えられていたようだし、関心のあった専門家もいたが、ごく一部に限られてい
たようだ。 
児童虐待がとりわけ特別なことではなく、深刻な社会問題であると専門家のみならず社
会全体に印象付けるには、メアリー・エレン事件からおおよそ 100年の時間を要した。1962
年、小児科医であった Kempeによって、battered child syndrome(被虐待児症候群)に関す
る論文(3)が発表されてからだと言われている。これには、医学の進歩による X線技術の発展
が大きく関わっていた。battered child syndromeは、重篤な身体的虐待を受けた子どもの
臨床状態(骨折、硬膜下出血、栄養不良、突然死など)を示す用語である。battered child 
syndromeになる子どもの特徴としては、3歳以下に多いことや子どもを親から離すと新し
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い外傷が発生しないこと、骨折が多発していることなども観察された。 
Kempeら(3)は、いくつかの事例を実際の X線画像を紹介しながら、この症候群は虐待あ
るいはネグレクトの証拠であるとし、親の説明と臨床状態は食い違うことが多いと述べた。
Kempeは、この症候群がこれまで医師やソーシャルワーカーなどの多くの専門家によって
認識されないままであったことを強く訴え、子どもの死につながる可能性のある外傷とし
て専門家がもっと関心を持つよう働きかけている。Kempe以前にも、Caffey(4)やWoolley(5)
によって、外傷の手当てで受診した児童の中に故意にできたと思われる外傷がみられたこ
とは報告されていた。しかし、このような「故意に危害を加えられた可能性がある外傷」を
「虐待の証拠」として明確に位置づけ、子どもに関わる重要な問題であると社会に強く訴え
かける働きかけが、Kempeの研究が注目された理由のひとつだと考えられる。 
さらに、Kempe は 71 の病院において、この症候群が 1 年間に 302 事例認められ、その
うち 33 名が死亡、85 名が重い脳損傷を負ったこと、地方検事によって報告された 447 事
例のうち、45名が死亡し、29名が重い脳損傷を負ったことを報告した。論文が出された翌
年に実施されたアメリカ人権保護協会による調査でも、年間 662 名の重症例があったこと
が報告されている。このような頻度の高さを示したことも、社会的関心を集めるには重要だ
った。battered child syndromeが子どもの永久的な障害や死につながる問題であり、決し
てめずらしい事例ではないことをくり返し述べている。 
また、battered child syndromeが子どもの死につながる重要な問題であるという位置づ
けを強調するとともに、虐待が発生する要因についても論じている。それまでは児童虐待が
起きる背景として親の精神疾患や貧困が要因として考えられ、“ある限られた家庭にしか起
きない”という社会的認識があった。もちろん親の精神疾患や貧困は、現代でも児童虐待の
リスク因子として知られているが、当時は、親が精神疾患にかかっていない、あるいは経済
的に豊かな家庭では、児童虐待は発生しないという認識が強かった。 
Kempe(6) は、児童虐待を受けた子ども 400名の親について、その人口統計学的な特徴を
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分析し、あらゆる年齢、人種、宗教がみられたことを報告している。実際には、どの社会階
層の家庭であっても児童虐待は発生するのだと理解を得るために、battered child 
syndromeがいかに一般的なものであるかを主張し、必ずしも精神疾患を患っている親や反
社会的なパーソナリティの特徴がある親、貧困家庭の親が子どもに虐待行為をするわけで
ないと明記した。 
battered child syndromeは 1つの症候群である。その臨床状態は、子どもに死をもたら
す可能性があるために治療が必要であって、病因は身体的虐待であるから児童虐待を予防
すべきという考えは、医学モデル的でとても分かりやすい。しかし、虐待防止活動が広がっ
ていくにつれ、深刻な身体的虐待に関わる臨床状態を示す battered child syndromeという
用語では意味が狭すぎるという問題が浮上した。そこで、より広義の児童虐待を呼称する用
語として child abuse & neglectが用いられるようになった。ニューヨークの虐待報告をま
とめた Fontana(7)によれば、報告される児童虐待発生数が 1968年は 956名であったのに対
し、1970 年には 3000 名と急増している。児童虐待が飛躍的に増えたというよりも、それ
まで暗数に含まれていた児童虐待が、児童虐待として認識されるようになったことを示し
ていると考える方が自然であるし、それだけ専門家の間に童虐待に対する意識が高まった
とともに、社会的関心が寄せられている証拠であろう。 
日本でも児童虐待という言葉が広く知られるようになったのは 1970 年代である。1933
年に虐待防止法が施行されていたが、人身売買の防止という意味合いが強く、児童虐待とい
う事象自体の社会的な浸透には至っていなかった。きっかけとなったのは、立て続けに起き
たいわゆる嬰児殺人である。 
小児医学の領域では、1970年代に被虐待児症候群に関する論文が登場している。例えば、
日本で早くから児童虐待に注目し、子どもに関わる重大な問題であると主張していた池田(8)
は、Kempeらが編集した『The battered child』という書籍をもとに、被虐待児症候群の定
義や虐待発生数、虐待発生要因についてまとめている。また、自験例によって得られた被虐
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待児の特徴についても述べ、児童虐待は海外だけでなく日本でも起きている問題と主張し
た。当時は、高度経済成長に伴う近代化・都市化によって、従来までの多世代で構成される
家族から核家族化が進んだ時代である。そのため、子育て中の母親が孤立しやすい環境や貧
困も虐待が発生する要因として考えられていた。池田も児童虐待が起こりやすい背景とし
て核家族化を挙げているし、離婚などによる片親家庭の急増による養育機能の低下などを
挙げた。 
また、橋本(9)も、いくつかの海外の先行研究による知見をまとめて、例えば児童虐待を受
けている子どもに擦過傷や皮下出血などの皮膚症状が見られることや、Caffey の研究を引
用して X 線画像に解説を加え、臨床症状を詳細に述べている。児童虐待によって生じた外
傷であっても、親が児童虐待を自ら申告することはまず無いことであり、子どもの治療にあ
たる医師が被虐待児症候群の知識を持っていることが重要であると主張した。しかし、一般
の人々にも専門家の間にも、この問題の実態が十分に知らされていないと池田(10)が振り返
っているように、児童相談所による事例集の内容を分析した保坂(11)も、当時、現在では児童
虐待と捉えられる事例が掲載されているものの「虐待」という明確な認識が認められないと
述べている。保坂によれば、児童虐待が社会に本格的に登場したのは1990年代以降であり、
児相虐待をめぐる文献は飛躍的な拡大を見せたという。 
こうして、はるか昔から存在していた児童虐待は、battered child syndromeを契機とし
て一般的にも「児童虐待」という社会的に重要な問題として認識されるようになった。その
認識は、もはや多くの国で共通のものであろう。児童虐待が大きな社会的関心を集めたのは、
労働力とみなすそれまでの児童観など、児童が搾取されることに寛容だった社会が、子ども
を一人の人としてとらえ、その権利を尊重するようになるという変化が基盤にある。 
児童虐待に対する認識の変化に伴い、多く専門家によって、どうして虐待行為に至るのか、
虐待発生の要因についても議論されてきた。被虐待児が親との分離という保護がなされな
かった場合、25-50%が 1 年以内に重度の損傷か死亡に至るという再被害率の高さを示した
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Helfer(12)は、児童虐待発生の関連因子として次の 3 つの因子を挙げた。まず、親自身の子
ども時代の養育環境の悪さや、子育てに関する相談先がないなどの親の孤立のような親側
の因子を挙げている。親自身の子ども時代の養育環境の悪さについては、Kempe(3)も虐待す
る親に被虐待の経験があることを指摘していたし、Fontana(7)も被虐待児が成長し、親にな
った時に自分の子どもに対して虐待する可能性があると述べている。これは、いわゆる虐待
の世代間連鎖に関して言及している。しかし、親側の因子だけで虐待が発生するわけではな
く、多動や夜尿、発達の遅れなどの子が持つ因子も虐待につながるものであり、加えて、貧
困のような環境因も虐待発生に寄与しているとした。 
虐待発生要因に関する数多ある研究の知見を統合した場合、ある 1 つの因子だけで児童
虐待の発生のシステムを記述することは大変難しいことが見えてくる。虐待する側の親の
特徴ひとつとっても、離婚や不安定な婚姻状況、犯罪行為、若年妊娠、望まない妊娠、失業、
経済状況の悪化、社会的孤立、被虐待体験、物質依存、犯罪などの因子が、1960 年代から
報告されていたし(3, 13, 14)、その後も同様の知見が引き続き積み重ねられている(15-17)。これ
ら知見を因子として位置付けるのは、例えば若年妊娠した親が必ずしも虐待するとは言い
切れないからである。とは言え、実証研究の知見からすれば児童虐待のリスクは高まる。児
童虐待は、発生に至る経緯、発生後の経過や子どもに対する影響も含めて、単純な構造では
ないことが分かる。 
 
 
第 2項 児童虐待の影響 
 
第 1 項では、児童虐待が社会的に重要な問題として認識される経緯を振り返った。児童
虐待を人が「問題行為」として捉えるには多くの時間を要していた。さらに、虐待発生要因
に関する議論を概観すると、ある 1 つの因子で発生するとは言い切れない複雑さを持った
問題であることが示された。では、児童虐待は人にどのような影響を与えるのか。児童虐待
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を受けた結果、人はどうなるかに関する研究は数え切れないほどにある。本項では、特に長
期的な影響に着目した上で、こうした先行研究の知見を概観する。 
 
例えば、杉山(18)は、あいち小児センターを受診した虐待事例 1,110 名について何らかの
発達障害の診断が可能な子どもが半数以上に達することを報告している。また、併存症とし
て反応性アタッチメント障害(40.8%)、解離性障害(47.1%)、PTSD(32.3%)、行為障害(25.3%)
がみられたという。被虐待児にこのような精神疾患がみられることは、児童虐待の影響とし
てよく知られている。もう一方で、Friedrichら(19)のレビューによれば、子どもの精神疾患
が、児童虐待の発生に関連しているとも言われている。精神疾患の診断は児童虐待の影響を
表した 1 つの形だが、これら疾患の症状を想像すると、生活全般に対する影響の大きさは
想像に難くない。 
精神疾患のみならず、児童虐待の影響が広範囲にわたることもよく知られている。ノルウ
ェーで実施された Reigstadら(20)の研究は、それをよく表している。これは、国のデータベ
ースをもとに、平均年齢 12.8歳(SD=4.5)の約 10,400名を対象に、2000年から 1年間に収
集された ICD-10に基づく診断と児童虐待に関する情報を収集し、分析したものである。国
のデータベースとは、ノルウェーにおける専門医への紹介情報および診療記録である。これ
によれば、児童虐待の経験がある場合、経験のない者と比較するとパーソナリティ／行動障
害のリスクが 7.40 倍(95%Cl=2.16-25.39)、神経症／ストレス障害のリスクが 2.09 倍
(95%Cl=1.47-2.98)高まると報告された。 
さらに、児童虐待歴のある青年期の患者 129 名については、以下のような傾向が明らか
になった。まず、身体的虐待は喫煙(OR=2.92 95％Cl=1.31-6.51)、アルコール依存(OR=5.38 
95％Cl=2.33-12.39)、大麻使用 (OR=5.12 95％Cl=2.23-11.76)、不登校 (OR=3.76 95％
Cl=1.20-11.79)、自傷行為(OR=2.46 95％Cl=1.11-5.45)、自殺企図(OR=3.30 95％Cl=1.36-
8.02)、頭痛(OR=2.64 95％Cl=1.20-5.82)、腹痛(OR=2.30 95％Cl=1.02-5.17)の傾向を高め
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る。また、性的虐待に関しては喫煙(OR=4.68 95％Cl=1.90-11.58)、アルコール依存(OR=2.40 
95％Cl=1.07-5.45)、大麻使用(OR=2.57 95％Cl=1.13-5.83)、不登校(OR=3.67 95％Cl=1.02-
13.20)、腹痛(OR=2.37 95％Cl=1.03-5.48)、腕や足の痛み(OR=2.44 95％Cl=1.20-5.84)の傾
向が強まり、さらに、ネグレクトは自傷行為(OR=2.68 95％Cl=1.11-6.39)、頭痛(OR=3.07 
95％Cl=1.28-7.34)、腹痛(OR=5.72 95％Cl=2.29-14.27)、背中の痛み(OR=2.49 95％Cl=1.04-
6.01)、腕や足の痛み(OR=2.76 95％Cl=1.10-6.93)の傾向を高めることが示唆された。 
経済状態、喫煙やアルコール依存のような身体にリスクある行動、自殺に関わる考えや行
動、学業上の不適応に対して児童虐待がそれらのリスクを高める。注目すべきは、身体の痛
みについても、リスクを高める点である。アメリカの National Comorbidity Survey のデ
ータ 1,727 名の調査でも、虐待経験のない人と比べて慢性の痛みを抱えやすいことが見出
された(21)。このように、児童虐待が広範囲にわたるネガティブな人の心身の健康状態に関
連することが重ねて示されてきた。 
このような結果には、児童虐待が人生早期に起きるという特徴が大きく関与しているよ
うに思われる。池田(22)は、児童虐待を親にもっとも依存し、人間と世界に対する基本的信頼
感を育てるべき時期に、恐怖と不信を与える体験と表現した。児童虐待は被虐待児に対して、
他人への基本的不信、急性不安状態を伴う外傷的反応、衝動統制の障害、知的および認知的
欠陥、自己概念の発達障害、被虐待的および自己破壊的行動、親の像との分離困難、学校で
の不適応や学業不振の傾向をもたらすと述べている。 
池田(22)は、自験例による知見として、早期の体験の影響から学校や職場でも不適応が続
き、社会や人間に対する不信感や恨みを持ち続けてきた被虐待児は社会の中で孤立しやす
いと児童虐待の長期的な影響の可能性について指摘している。加えて、虐待された男児の中
には攻撃する親に同一化し、衝動的、多動、乱暴な成人になる場合があるとして、被虐待児
はやがて虐待する親になる可能性の高さを踏まえ、適切な治療がなければ、何世代もつづく
悪循環が始まるとした。この世代間連鎖については、児童虐待を受けた個人だけにとどまら
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ない長期的な影響が示唆されている。 
児童虐待の長期的な影響とも捉えられる状態と治療の必要性については、同時期の海外
の事例研究によっても指摘されている。例えば Burch (23)は、身体的虐待を受けた 13 歳男
児の事例を報告した。この事例では、児童虐待の記憶に基づいた物語を作り、人形劇という
手法を用いて、記憶と感情を結びつける介入がされている。Burchは、継続的な児童虐待の
「心理的後遺症」として、怒りや自信のなさが児の発達に影響しているとした。加えて、児
童虐待は子どもに長期的な「心理的後遺症」をもたらすものであり、その治療の必要性を指
摘した。 
他にも、性的虐待を受けた 4歳と 6歳の女児 2事例を報告した Hewitt (24)によれば、2年
間以上続いた児童虐待の結果として、急に怒り出したり、落ち着きがないなどの行動上の問
題や睡眠障害がみられたという。小さい子どもが虐待体験を言語化することが困難である
ために、長期的な影響に関する科学的な実証が進んでいない当時の現状を指摘しながらも、
内的作業モデルの概念に基づけば、早期の虐待体験が子どもに長期的な影響を与える可能
性を考慮する必要があると明確に言及している。 
児童虐待に対する注目が集まった初期から、事例報告においては児童虐待の長期的でネ
ガティブな影響が懸念され、治療の必要性が言われてきた。少し古い調査だが、McCord (25)
は 232 名の男性を対象に児童虐待の長期的な影響を検討した。1939 年から 1945 年に非行
防止プロジェクトとして、小学校教員の児童記録で同級生に対するいじめ行為が報告され
ていた男児に対する家庭訪問が行われており、その男児に対して約 35 年後の 1975 年から
4年間の研究期間中に、その後の情報を集めて分析した研究である。 
裁判記録から犯罪行為の記録を収集し、さらに精神科病院と診療所から精神疾患につい
て、その他にも死亡記録や職業に関する記録を収集した。さらに、該当男性にアンケート用
紙を郵送、訪問による面接を実施し、幼少期の親の態度をネグレクト(49名)、虐待(48名)、
拒否的(34名)、愛情的(101名)の 4つに分類した。結果、虐待およびネグレクトを受けてい
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た 97名の男性のうち、おおよそ半数が何らかの精神疾患あるいはアルコール依存症を発症
しているか、重大犯罪によって有罪判決を受けているか、35 歳になるまでに死亡していた
ことが分かった。こうした事象は幼少期に少なくとも片親に愛情的な態度があった子ども
よりも高い確率で発生していた。児童虐待が幼少期、青年期のみならず、成人期においても
ネガティブな影響をもたらす可能性が示されている。 
また、19-20 歳の男女 421 名を 30 歳までの 10 年間追跡した調査では、性的虐待を受け
ていない群と比較して、大うつ病および不安障害、自殺企図の多さが明らかにされている
(26)。ここでは、女性の 11.2%、男性の 3.0%に性的虐待の経験があったと報告されていた。
同様の結果は、例えば 1,019 名を対象としたニュージーランドの出生コホート調査のよう
な代表サンプルを扱った調査でも、精神症状や自殺企図のリスクの高さが報告されている
(27)。児童虐待を受けた場合、その後に、精神疾患のような臨床レベルの精神科的症状を呈し
やすく、自殺に関わる考えや行動が見られやすい傾向が明らかにされた。 
それ以外にも、ランダムサンプリングされた 793 名(平均年齢 22.1 歳)に対して虐待体験
をインタビューと公式記録から査定し、主に心理的虐待とパーソナリティ障害に着目して、
児童虐待との関連性を検討した研究がある(28) 。パーソナリティ障害は、その人の文化から
期待されるものから著しく偏り、広範でかつ柔軟性に欠け、苦痛または障害を引き起こす内
的体験および行動の持続的様式と言われている。虐待を受けていない群と比較した場合、成
人期の境界性パーソナリティ障害(OR=4.50 95％Cl=1.66-12.20)、自己愛性パーソナリティ
障害(OR=3.60 95％Cl=1.62-8.02)、強迫性パーソナリティ障害(OR=14.26 95％Cl=2.35-
86.70)、妄想性パーソナリティ障害(OR=3.26 95％Cl=1.34-7.93)のリスクが高いことが示さ
れた。オッズ比は、年齢、性別、身体的虐待、性的虐待、ネグレクト、親の教育歴、親の精
神疾患、併存疾患を調整したものである。このような研究からは、成人期の思考や感情、対
人行動にまでわたる不適応が、人生早期の児童虐待に起因する可能性が示されている。これ
は、児童虐待から時間が経過していても、その影響が広範囲にわたる可能性を示していると
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も捉えられる。 
北アメリカの公立学校システムに登録している幼稚園にいた 777 名を 17年追跡し、357
名が調査を完遂した研究では(29)、精神疾患や自殺に関わる考えや行動以外にも、児童虐待
の長期的な影響を幅広く検討することを試みた。研究方法を詳しく述べると、15 歳時点で
は Youth Self-Report(YSR)によって不安や抑うつ、社会的問題、攻撃的な行動などを、
Children's Depression Inventory (CDI)によって抑うつ症状を、Piers-Harris Self-Concept 
Scaleで不安を、YSRと CDIによって自殺念慮を査定した。続いて、21歳時点では、NIMH 
Diagnostic Interview Schedule, Version IIIR (DIS-III-R)によって DSM-Ⅲ-Rの基準を満
たす精神疾患、過去 1か月以内の自殺念慮、これまでの自殺企図、Young Adult Self-Report 
(YASR)によって非行や攻撃性、不安、抑うつ、身体的不満を査定し、他にも現在の人生に
対する満足度、The Global Assessment of Functioning(GAF)が測定された。 
375名中、11%に何らかの児童虐待経験があり、女性は幼少期あるいは青年期の虐待経験
が、男性と比べてほぼ 3倍みられた。児童虐待を受けていない群と比較した場合、虐待を受
けていた群は PTSD、大うつ病、物質依存であることが多く、自殺念慮が見られやすい。児
童虐待を受けた子どもたちが青年期において、臨床レベルの精神疾患および自殺念慮がみ
られ、その後の人生における自殺企図に対する相当のリスクが示された。加えて、不安の高
さや不注意、反社会性の傾向や攻撃的行動が表れやすいという結果も得られた。奧山(30)は
児童虐待を受けている子どもについて、自分の家庭を異常だと認識しておらず、その日常に
適応することが求められるため、生き残りをかけた行動として親に加えられた危害を否認
して症状を示さないことが多いと述べている。そして、虐待が日常ではなくなった時に、ト
ラウマ症状として出現するという。児童虐待の長期的な影響としての精神疾患は、症状とし
て出現するまでに時間を要した遅延性発症としてみることも可能であろう。 
Silvermanら(29)の調査では、先に述べた通り、全般的な機能の指標として GAF得点もデ
ータとして収集されていた。虐待を受けていない群と比較して有意に GAF得点が低いこと
21 
 
が明らかにされており、15歳時点でも、21歳時点でも全般的な機能の低さが示された。こ
うした結果も踏まえ、児童虐待が永続的で長期的な心理社会的損傷につながっていると述
べた。ここで指摘されている損傷は、心理社会的損傷という言葉が意味する通り、精神科的
な症状のみならず、初期の事例研究でも指摘されていたような広範囲にわたる児童虐待の
人に対する影響が想定される。 
Goodwinら(31)は、児童虐待によって呼吸器疾患や関節疾患、心疾患のリスクが高まると
報告しており、身体的疾病のリスクを高めることも示されている。近年では、生理学的な研
究が進められ、児童虐待がどのようにして人の心身の健康にネガティブな影響を及ぼして
いるのかという構造が、さらに明確になっているようにも見える。例えば、Teicherら(32)は
対照群と比べて被虐待児の脳梁の体積が低下していることを明らかにした。 
特に、近年では被虐待児の脳画像所見に関する研究が盛んである。友田(33)によれば、性的
虐待を受けた人の視覚野の容積が減少すること、特に左の視覚野において影響が際立って
いるという。左の視覚野は細部をとらえる働きをしていることから、詳細な画像を見ないで
済むように無意識下の適応が行われたのかもしれないと友田は述べている。さらに、言葉に
よる虐待を受けた人は、言語、コミュニケーションに重要な役割を果たす聴覚野の体積が増
加していたという。これは、人の話を聞き取ったり会話する際に余計な負荷がかかることを
示しており、言葉の暴力は身体には傷をつけないが、脳に傷をつけることを看過してはなら
ないと結んでいる。 
このほか、被虐待児の脳画像研究については様々な報告がされている。田村 (34)は、これ
までの脳画像研究をまとめて左右の大脳半球を連絡する主要交通繊維である脳梁、記憶機
能に関わる海馬、海馬と密なネットワークを構成する情動や認知に関わる扁桃体、社会性や
コミュニケーションとの関連が指摘されている上側頭回の体積減少がみられることを報告
している。Silverman ら(29)の指摘した心理社会的損傷は、こうした生理学的研究の知見も
含めると、心理社会生理的損傷と呼べるようになったのかもしれない。 
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近年でも研究は重ねられ、例えば、2,947 名(平均年齢 41.2 歳 SD=13.1)を対象にした調
査(35)では、16歳以前の児童虐待を調査し、複数のタイプの虐待を受けているほどに虐待が
重度であると評価した上で、それによって分けられた群間の心理的苦痛(抑うつ、不安症状)
について報告している。この調査では、6年で計 5回のアセスメントを実施し、虐待の重症
度による心理的苦痛の変化率に差がみられなかったことが示され、重度の虐待であるほど
に心理的苦痛が高いことが明らかにされた。つまり、虐待が重ければ重いほど、心理的苦痛
のレベルも高いままに推移することが明らかにされた。 
以上のように、児童虐待を受けた子どもの初期の事例研究から注目されてきた長期的な
影響は、より洗練された方法論を用いた大型サンプルの研究でも示唆されてきた。さらに、
生物学的な側面からも、児童虐待が人に与える影響に関する知見が積み重ねられている。こ
のような関連性の多くは、そのシステムについて明らかにはされていない。しかし、児童虐
待という因子が人に対してネガティブな影響を与え、それが長期的かつ広範囲にわたって
みられることは明らかである。 
 
 
第 2節 家族の不適応 
 
第 1 節では、児童虐待を成人期以前の困難な体験の中核因子と捉え、社会的に大きな関
心を集めるに至った経緯を整理し、児童虐待の影響について概観した。それによって、児童
虐待の人に対する長期的で多岐にわたる影響が存在することが示された。成人期以前の困
難な体験を複数扱った多因子モデルでの調査では、先に挙げた児童虐待と他の体験の組合
せによって評価されることが多い。 
ACEsでは、親の離婚・別居、家族・親の精神疾患、家族・親の物質依存、家族・親の服
役、母親に対する暴力が「household dysfunction(家族の不適応)」の下位項目として位置付
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けられている。本節では、ACEs の因子に沿って、「家族の不適応」として親との離別、家
庭内暴力(DV)、家族・親の精神疾患、家族・親の物質依存、家族・親の服役の 5つの因子を
取り上げ、その長期的な影響を整理する。 
人を学習する存在として捉えると、最初に触れる学習対象は養育者と考えることができ、
その多くは家族が子どもの多くの特性形成に基本的な影響を与える因子の 1 つである。例
えば、家族に注目した場合、育児の仕方が子どもの性格形成に重要な影響を与えることが強
調され、実証研究が行われるようになったのは 1940年頃とされている。理想の養育態度と
は何か、どのような問題が子どもに見られるか、親の養育態度の分類が盛んに論じられた時
代にあたる(36, 37)。現在では否定されている観点であるが、初期の研究の多くの“親”は母
親を意味することが多く、子どもの不適応の原因は母親にあるという見方が主流だった。 
1950 年後半には、家族をひとつの心理的体系として捉え、個人、家族、社会の連続体か
ら病理を説明する家族システム論が登場した。Ackermanは、家族機能の障害によって家族
の一部である個人が問題を表すという考え方に立ち、個人に起きている問題を捉えようと
した。その際、問題が発現する引き金に家族内に起こる問題として、別居や経済状況、親と
の離別や親の精神疾患も考慮した。このような親との離別や家族成員の精神疾患、犯罪行為
などは、多因子モデルにおける成人期以前の困難な体験を構成する因子に含まれるもので
ある。当然、子どもの不適応を家庭の問題だけに帰結させることはできないが、一要因とし
ての位置付づけに疑問の余地はない。 
もちろん児童虐待も家族の不適応的な行動という観点から考えることもできるが、第 2節
で取り上げる家族の不適応との大きな違いは、子どもが直接的に暴力を受けているかどう
かにある。また、DVの目撃は、日本の児童虐待の定義に従えば心理的虐待に含められるが、
間接的な暴力被害という点と、ACEs研究における成人期以前の困難な体験の構成要素に合
わせて、家族の不適応として取り扱うこととした。 
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１．親との離別 
 
親と離れるような体験は「親との離別」として、成人期以前の困難な体験の因子に含まれ
ることが多い。研究によって異なるが、離婚や別居、死別、それ以外で親と離れた経験が尋
ねられている。本研究では、それらを「親との離別」と総称する。ここでは、親との離別が
人にどのような影響を及ぼすと考えられてきたのか、主に長期的影響について検討した先
行研究を概観する。 
人生早期の親との離別をテーマにした初期の研究としては、例えば第二次世界大戦後、施
設で暮らす戦争孤児の死亡率増加が注目されたことによって登場した乳幼児のホスピタリ
ズムが挙げられる。ホスピタリズムとは、病院や施設に入所することによって生じる心身へ
の悪影響と定義される(38)。施設にいる子どもたちは夜尿や接触の問題、協調性のなさ、注目
引きの行動の多さ、自発性の乏しさ、依存性、攻撃性、引っ込み思案、友人が少ない、知的
レベルが低いなどの特徴を示した(39, 40 )。 
それ以前からも、親との離別が子どもにもたらすネガティブな影響が指摘されてきた。例
えば、Lowrey (41)は、子どもの発育を妨げる要因として孤立を挙げた。幼児が長期間施設で
育てられることは避けるべきと強く主張している。複数の事例をもとに、親との離別を経験
した子どもの反社会的なふるまいや愛情を受け入れることが難しい特徴、あるいは発達の
遅れや自己中心性の高さ、養育者の態度に対する過敏性などを報告している。興味深いのは、
里親との生活に適応できた事例を紹介し、新しい環境が子どもにとって安心して生活でき
る場として成立しなかった場合には、他者と関わる社交性に関して永久的なハンディキャ
ップで苦しんだかもしれないと指摘した点である。初期の事例報告でも、親との離別による
長期間にわたってもたらされるであろうネガティブな影響が懸念されている。 
日本における初期の報告でも、海外の研究で示された親との離別を経験した子どもと類
似した特徴がみられている。例えば池田(42)によれば、生後 2 か月から 3 歳 7 か月までの乳
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児院にいる子ども 64名について、言語や社会性の発達に遅れがみられたという。また、発
達指数を子どもの発達の程度を示す指標として設定し、乳児院在院時と退院後の発達の程
度を比較している。在院期間が長いほど発達指数は低くなる傾向がみられたものの、退院後
に里親引取りも含めた家庭に戻った後、発達指数が上昇したと報告している。池田は、この
発達の遅れを、子ども自身の特性としての遅れというよりは、乳児院に入ることによって母
親と離れている状況に置かれるという環境因によるものではないかと結論付けた。 
この結論には、Bowlbyの提唱したmaternal deprivation(母性はく奪)の概念が取り入れ
られている。母性はく奪は、ホスピタリズムの症状と原因を示した概念である(43)。この概念
によれば、母親との長期間の分離あるいは喪失が、子どもの心身の発達に多大なダメージを
与える。親との離別は、必ずしも精神病理につながるとは言えないが、子どもを取り巻く環
境に持続的な変化を与える体験であり(44)、親との離別は、その個人の対人関係上、行動上あ
るいは精神的な問題に関連していることが、繰り返し明らかにされている(45, 46)。加えて、
その影響はその後の人生上の困難に対する脆弱性をも高めるとされた(47)。以上のように、
親との離別が個人に対して広範囲にわたる問題と関連していることが示されており、その
影響が長期的である可能性が考えられてきた。ここからは、広範囲にわたる問題について、
より具体的にみていく。 
例えば、行動上の問題として、飲酒や薬物使用、喫煙のような物質使用に関わる問題が挙
げられるだろう。1986年に実施された家族の対立に関する研究(48)に参加していた家庭の青
年を対象に、その後の心理的な不適応および薬物使用を検討したところ、親との離別を体験
した後に、心理的な不適応(不安や落ち込み、自己評価の低さ)がみられ、さらに過去 1か月
間の薬物使用が増えることが示された(49) 。 
他にも、アメリカの National Longitudinal Study of Adolescent Health のデータ 3,403
名を用いて、親との離別という体験が喫煙開始のきっかけになるのではないかという仮説
が検証された(50)。この研究では、計 2 回調査を実施し、1 回目と 2 回目の調査の間に親と
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の離別を体験した者とそうでない者の喫煙経験の有無を比較した。性別、年齢、人種、母親
の教育歴、収入、親の喫煙の有無のような因子を調整した後でも、統計的に有意に親の離別
体験が喫煙開始に関連していたことが指摘された。 
また、Hope ら(51)による 11,407 名を対象とした出生コホート調査では、上記の研究より
も、より長期的な影響が指摘されている。この調査では、幼少期における親との離別が、成
人期の飲酒上の問題に関連することが明らかにされた。23 歳時点と 33 歳時点の 2 回の調
査のうち、23 歳時点では親との離別と飲酒問題には統計的に弱い関連性がみられたが、33
歳時点では統計的に強い関連性がみられた。親との離別を経験していない人と比べると、深
酒や飲酒量の多さといった飲酒に関わる問題のオッズ比が 1.29-1.90を示し、こうした問題
のリスクが高まる傾向が示されている。この関連性については、婚姻状況や社会経済的な状
況などの媒介因子を調整した場合でも、統計的に強い関連性を示したままだった。 
他にも、親との離別と精神健康との関連性に関して、例えば以下のような報告がある。大
学生 328 名に対して、親の離婚経験と抑うつ傾向との関連性を検討し、親が離婚している
と抑うつ傾向が高く、将来への否定的な期待を持ちやすいことが示された(52)。また、Kendler
ら (53) は、17歳以前に親との離別を経験した女性の双子 1,018組(平均年齢 30.1歳 SD=7.6
歳)を対象に、成人期の精神疾患との関連性を検討した。対象者のうち 178組(16.5%)が親と
の離別を経験していた。このサンプルには、17 歳以前の親との離別体験に関する報告が双
子で一致した対象者のみで構成されており、後ろ向き報告に関わる想起バイアスを小さく
するための工夫がされている。 
研究方法をさらに詳しくみると、精神疾患については Structured Clinical Interview for 
DSM-III-R Diagnosis(SCID)を用いて大うつ病、全般性不安障害、パニック障害、摂食障害
が、Diagnostic Interview Scheduleを用いて恐怖症が査定された。結果として、親との離
別を体験している場合に、大うつ病(OR=1.27)、全般性不安障害(OR=1.43)、パニック障害
(OR=2.08)、恐怖症(OR=1.21)のリスクが増大することが示された。また、Kendlerら(53)は、
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親との離別のタイプ(死別：62名、離婚などによる離別：123名)によって、精神疾患に違い
がみられるか分析しており、親と死別した場合に、パニック障害(OR=1.81)、恐怖症
(OR=1.34)のリスクが高まり、それ以外の離別では大うつ病(OR=1.42)、全般性不安障害
(OR=1.60)のリスクが高まると報告された。この結果によれば、親との離別は精神疾患のリ
スクを高めるが、離別の仕方によってリスクが増大する精神疾患が異なることが示唆され
た。さらに、親との離別が成人期の精神疾患発症のリスクを高める環境因子として仮定した
場合、成人期の精神疾患発症を親との離別という因子が 1.5-5.1%説明するというモデルを
示している。 
物質使用のような行動上の問題や精神的な健康に対する問題だけではなく、さらに広範
囲にわたる問題についても言及されている。例えば、中年成人 (平均年齢 46.4 歳 
SD=13.4)4,242名を対象とした調査では、親との離別に関わる長期的な影響として、抑うつ
の問題を抱えやすく、薬物使用あるいは喫煙率が高いこと以外にも、自己受容が低い、他者
との良好な関係が築けないなどの対人関係上の問題、教育レベルや収入の低さが示された
(54)。この調査では、喘息や高血圧など身体的な健康についても検討されており、慢性的な健
康問題を抱えやすいことが指摘された。身体的な問題については、他にも親との離別と成人
期のメタボリックシンドロームの関連性も検討されている(55)。対象者の 33.3%が親との離
別を経験していると報告され、メタボリックシンドロームの基準を満たす 42 名の患者と、
メタボリックシンドロームの基準を満たさない肥満患者 93名を比較すると、メタボリック
シンドロームの基準を満たすリスクが高まる(親との離別 OR=2.99、親との死別 OR=4.75)
ことが示された。 
また、両親と暮らす子ども、片親家庭で暮らす子どもの幸福を測定し比較したメタ分析に
よれば、片親家庭の子どもたちの幸福度の低さも示された(56)。離婚家庭で育った成人には、
教育レベルの低さ、収入の低さ、就労していない状況、離婚の多さなどの特徴がみられた。
幸福度の低さも踏まえて、親の離婚による長期的な問題は子ども時代の情緒的、社会的問題
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よりも深刻であるかもしれないという。さらに、Amato(57)は、55歳未満で結婚した成人に
電話でのインタビューを行い、18歳以前の親との離別経験と現在の心理、社会経済、社会、
家族の4領域に関する幸福を検討した。電話インタビューは1980-1988年の間に実施され、
最終的に 1,243名が参加した。このうち、親との離別を体験した人は 152名(12.2%)であっ
た。親との離別を体験している人は、そうでない人よりも心理的苦痛が高く、現在の婚姻関
係上に問題があり、社会的なつながりが少ないことが示された。これら有意差は小さいもの
の、親との離別は、心身の健康状態を含めた人の幸福に関わる長期的なリスク因子であると
した。 
社会経済的な幸福の低さは、同じく Amato(56)による National Survey of Families and 
Household(NSFH)のデータをもとに、親との離別と社会経済的な幸福(収入、職業的地位、
資産、生活水準)との関連性を検討した調査でも同様の結果が得られた。こうした影響は、
離婚や死別による家庭の経済状況の悪化や親が子どもと関わる時間の減少、ソーシャルサ
ポートの減少、生活スタイルの変化が背景にあることが指摘されている(54, 56)。 
近年も親との離別が人に与える長期的な影響について検討されている。例えば、2014 年
に実施された研究では、151名を対象に親との離別を経験した年齢が 3歳未満の群(48名)、
3-10歳の群(52名)、経験しなかった群(51名)の 3群に分け、ベースライン時(11-13歳)から
3 年後(14-16 歳)の精神病理学的な問題を検討した(58) 。不安や抑うつ、敵意などを The 
Symptom Check-List(SCL-90-R)、食事や体重に関する心配について The Eating Attitudes 
Test(EAT-40)、解離は The Adolescent Dissociative Experience Scale(A-DES)によって査
定された。親との離別体験がある場合、抑うつや不安、摂食困難、解離症状などの精神病理
学的な問題がより多くみられた。他にも、成人男性 2,605名を調査した研究では、親との離
別はパニック障害やアルコール依存のような精神病理学的特徴のリスクを増加させること
が示された(59) 。さらに、この調査では親の死別よりも早期の親との離別がより強い関連性
を示したことが報告された。 
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親との離別がどのような形で発生したか(例：死別か離婚か)によって、関連性の強さに違
いがみられた研究もあるが、どのような形であっても人生早期の親との離別は、その後の人
生に関するネガティブな結果と関連していた。また、親との離別を経験したことによる長期
的な影響は、精神健康だけでなく、身体的健康や社会経済状況などを含めて広範囲に及ぶ可
能性が高いことが、様々な研究結果によって明らかにされている。 
 
 
２．家庭内暴力(ドメスティックバイオレンス：DV) 
  
ACEsでは母親に対する暴力が成人期以前の困難な体験の項目として挙げられている。配
偶者間の暴力を示す用語であるが、近年は概念が拡大し親密なパートナーからの暴力
(Intimate Partner Violence：IPV)と同義で用いられることもある。近年の海外の研究では
IPV の概念が使われていることが多いが、ここでは、日本では広く使われている DV とい
う用語を用いることにする。DVを目撃した経験によって、人にどのような影響がみられる
か、主に長期的な影響に関する知見をまとめる。 
1970年代後半のフェミニズムの運動を契機に DVに対する注目が集まった。この時期は、
battered child syndrome に並んで battered women／wives syndrome という用語が用い
られるようになった時期でもある。DVは女性の被害者だけではなく、当然、男性の被害者
が存在するが、DVの概念が作られた初期には、一般的に配偶者などによる女性虐待を指し
た。児童虐待に対する関心が高まった時期でもあり、DVと児童虐待との併存性がこれまで
に繰り返し明らかにされてきた(60-63) 
DV 目撃による長期的な影響に関する検討を調査の主目的とした研究は、1990 年代から
増えたようだ。DV目撃に曝された子どもにも精神的な健康に関するネガティブな影響が指
摘されているが、長期的な影響としても同様の問題がみられている。例えば 351 名を対象
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とした研究では、DVの目撃が成人の不安や抑うつ、攻撃性、過活動など精神病理学的な特
徴、PTSD 症状と関連することが示されている(64)。しかし、それ以前の研究でも長期的な
影響に関して言及されてきた。 
例えば DVが起きている家庭の子どもは、DVが起きていない家庭の子どもと比べて行為
障害およびパーソナリティ障害の割合が高いと示されている(65)。親の DV は、子どもの抑
うつや不安などの情緒的問題や暴力的な行動が増えるなどの行動的問題のリスクを増加さ
せることが知られている(66) 。先に挙げた研究(65) でも、調査対象の DV家庭の夫(加害側)の
82%が、幼少期に親の DV を目撃していたことを挙げ、男児が高い確率で行為障害を示した
ことから、男児が後に DV 加害に至る可能性があるかもしれないと指摘した。ここでは、
DV 目撃による長期的な影響の 1 つとして、暴力が連鎖する可能性について指摘されてい
る。DV目撃と関連する諸問題について検討する際には、その後の暴力被害／加害について
言及されていることも多い。 
さらなる暴力被害に関する研究としては、例えば 3,527 名の女性のみを対象とした
Bensley ら (67)の調査が挙げられる。この調査は CDC による Behavioral Risk Factor 
Surveillance System(BRFSS：慢性疾患やり患率、死亡率に関するリスク因子に関する情
報を収集するシステム)にあるデータからランダムに収集されたサンプルを対象としている。
幼少期の DV目撃と成人期における心理的苦痛(ストレス、抑うつ、情緒的問題)、身体的な
健康状態および過去 1か月間のパートナーからの暴力との関連性が検討された。DV 目撃を
経験していない人と比べて Center for Epidemiological Studies Depression(CES-D)および
Medical Outcomes Study Short Form 36(SF-36)によって査定された心理的苦痛のリスク
が高いことが示された(OR=2.4 95%Cl=1.5-3.8)。さらに、幼少期に DV を経験していた対
象者(6.1%)は、経験のない対象者と比べて、過去 1 か月間にパートナーからの心理的虐待
(OR=4.2 95%Cl=2.4-7.3)および身体的暴力(OR=3.9 95%Cl=1.7-8.6)の被害に遭う傾向が高
いことが明らかにされている。 
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暴力加害行為のリスクが高まるという結果は、青年期を対象とした研究でも示されてい
る。18歳の 1,265名を対象としたニュージーランドの出生コホート調査では、幼少期に DV
に曝露したかを査定し、精神健康や不適応的な行動上の問題との関連性を検討した (68)。
Composite International Diagnostic Interview(CIDI)によって気分障害および不安障害を、
行為障害は Self-Report Delinquency Inventory (SRDI)を用いて査定された。さらに、これ
までの自殺未遂および物質乱用／依存、犯罪行為に関する情報が収集された。結果として少
なくとも 40%が 1回は DV を目撃した経験があり、言葉による暴力(35%)が最も共通してい
た。一方、稀な暴力としては、首を絞める(3.0%)、絞殺(1.2%)が報告された。 
DVの目撃は抑うつ、不安、行為障害、自殺未遂、アルコール／喫煙／大麻などの物質使
用、犯罪行為と関連性がみられた。また、DVを目撃する頻度が高いほど、それら傾向は高
まった。こうした不適応は、家庭の社会経済的状況が良くないことや親との分離、親のアル
コール依存、親の犯罪、幼少期の虐待とも関連性が見出されたが、それらを調整した後でも、
DVの目撃との関連性が有意なままであったことも報告された。物質依存との関連性につい
ては、Templeら(69)の研究でも明らかにされている。Fergusson(68)は DVの目撃が子どもに
長期的な影響を与えるとともに、DVが起こる家庭に複数の問題が存在することも指摘した。
DVだけに焦点を当てるだけでなく、家庭全体の問題を含めた広範囲の支援が必要とされる
と結んでいる。Roustitら(70)の研究でも、パートナーおよび子どもに対する暴力加害につい
て検討しているが、上記の研究は、暴行や動物虐待、住居侵入や万引きなどの窃盗などの犯
罪を含めた加害行為についても検討したものである。DV 加害という暴力行為のみならず、
より広範囲の暴力行為につながることが示された。 
近年の研究でも DV加害に関する知見が得られており、例えば、10代の青年 917名を対
象とした研究では、恋人に対する暴力加害を Conﬂict in Adolescent Dating and 
Relationship Inventory(CADRI)によって、被害を Acceptance of Couple Violence(ACV)に
よって査定し、さらに DV の有無を尋ねた。パス解析の結果によれば、DV目撃が恋人に対
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する暴力加害と被害の両方に直接的な関連性がみられている(69)。この研究も含めると、暴
力加害だけでなく、被害との関連性が指摘されており Bensleyら(67)の結果と一致する。 
ACEs研究における成人期以前の困難な体験を構成する因子として DVは、児童虐待と並
んで暴力への曝露に関する因子と捉えられる。前節で概観したように、虐待体験と攻撃性に
も関連性が指摘された。Reyesら(71)は 10代の青年 1,965名を対象に、DVの目撃および直
接的な暴力被害の持つ身体的な恋人への暴力行為に対する影響は間接的なものであり、①
恋人への攻撃性に関する規範的な認知、②怒りの調節困難、③抑うつが媒介するという仮説
を検証している。直接的な暴力被害とは、大人に身体的暴行を加えられたことがあるかどう
かを尋ねており、身体的虐待の体験も想定して設定した因子である。この調査でも、これま
での先行研究と同様に、DVの目撃と直接的な暴力被害に有意な相関性がみられており、こ
の 2 つの暴力の併存性の高さが指摘された。まず、媒介因子として設定された 3 つと恋人
に対する暴力行為との関連性については、次のような結果が得られた。まず、③抑うつは関
連性がみられなかった。しかし、①恋人への攻撃性に関する規範的な認知および②怒りの調
節困難は恋人に対する暴力に有意な関連がみられた。仮説検証の結果、予想に反して、パス
解析による DV の目撃は 3 つの媒介因子との関連性はみられず、この調査における恋人に
対する暴力への間接的な影響は支持されなかった。一方、直接的な暴力被害が間接的影響を
与えていることが示された。よって、間接的な暴力被害に対する曝露よりも、直接的な暴力
被害の方が、暴力に対する信念や怒りの調節困難に影響を与えるという結果が得られた。こ
れについて Reyes ら(71)は、DV 目撃については頻度や重症度を考慮していないため、こう
した情報を加えた場合には間接的な影響が示唆された可能性があるとした。 
人の攻撃性あるいは攻撃性の調節という点に関して、人生早期の暴力に対する曝露は、直
接的な曝露であっても、間接的な曝露であっても人に長期的な影響を与えている可能性が
考えられる。これは、問題解決方法として暴力を用いる親との接触によって、その問題解決
方法が学習されたとも考えることができる。さらに、これまで述べたように、幼少期の DV
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目撃は、青年期および成人期の精神健康や行動上の問題、また対人関係上の問題も含めて、
人の心身の健康に関わる広範囲にわたる問題と関連していることが示されている。 
 
 
３．家族・親の精神疾患 
 
親との離別、DVの目撃と並んで、家族・親の精神疾患についても、古くから人にどのよ
うな影響がもたらされるのかについて関心がもたれてきた。ここでは、これまでと同様に、
家族・親が精神疾患にり患している場合、どのような長期的な影響が示されてきたのか概観
する。 
Goldstein(72)によれば、1950 年代の家族研究においてすでに、家族内環境に対するネガ
ティブな影響に家族の精神疾患が関連していると指摘されていたという。家族・親の精神疾
患の影響としてまず挙げられるのは、子どもの精神疾患発症であろう。親が精神疾患にり患
している子どもは、精神疾患発症に対して特に高いリスクを持ち、親の精神疾患が重度であ
るほどにそのリスクは高まる(73, 74)。例えば、パニック障害、全般性不安障害、恐怖症、強
迫神経症に関する家族研究および双生児研究のメタ分析では、有意に家族集積性がみられ、
これら精神疾患発症のリスクは 4-6 倍と報告された(75)。他にも、うつ病や不安障害などの
精神疾患や行動障害を示しやすい傾向も明らかにされている(76)。 
Weissmanら(77)は、親の精神疾患の長期的な影響に着目し、うつ病の親を持つ子ども 101
名を 20 年間追跡し、精神疾患に関して、うつ病でない親を持つ子ども 50 名と比較検討を
行った。対照群と比較して、対象者が 35 歳時点における気分障害を発症するリスクは 3.3
倍(95%Cl=1.9-5.7)、不安障害を発症するリスクは 2.9倍(95%Cl=1.6-5.1)と明らかにされた。
興味深い点は、対照群と比較して早期に発症する傾向が示されたことであり、その多くは青
年期に発症していた。精神疾患発症のリスクを高めるだけでなく、早期発症とも関連してい
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ることが示されている。発症リスクの上昇については、同様の結果が、うつ病の親を持つ子
ども 2,427名を対象とした調査でも指摘されている(78)。 
さらに、精神疾患の親を持つ子どもと、そうでない子どもを比較すると、自分に対して否
定的な認知や過度の罪悪感を持ちやすく、情緒的な問題や行動上の問題を示しやすいと言
われている。Beardsleeら(79)のレビューによれば、精神疾患を持つ親の子どもに精神病理学
的な症状が現れやすいリスク因子として、遺伝的な影響、夫婦の対立などの親の婚姻上の困
難、子育ての問題、親の慢性的で重症な症状の 4つを挙げている。遺伝的な影響以外につい
ては、主に、親が自身の精神疾患の症状によって機能が低下することによって子育てに支障
が出る状況を指している。例えば、Mattejat ら(73)によれば、疾患による影響を受けた親の
行動として現れる共感性や情緒的関わりの乏しさ、一緒に遊んだりするコミュニケーショ
ンの機会が少ないなどの環境は、子どもが大きくなるにつれ、子ども自身の依存性や自律性
およびアイデンティティ確立に影響を及ぼすという。また、そうした子どもたちの特徴とし
て、親の問題を理解できずに混乱したり、自分が十分な世話をしていないから親が病気なの
だという罪悪感を持ったり、自分の問題を周囲に話すことができずに孤立するなどが挙げ
られている。Mastenら(80)も、重篤な精神疾患のある親は特に、子どもの身体的なケアおよ
び子どもとの情緒的な関わりを持つことが難しく、その疾患の症状により一貫し安定した
育児にあたることが困難と述べている。家族・親が精神疾患にり患していることの長期的な
影響がみられる背景には、このような子どもとの適応的な関わりの難しさも関連している
と考えられる。 
精神疾患を持つ親の子どもに、精神疾患発症がみられることは、遺伝的な影響や先に述べ
たような適応的な関わりの難しさ以外にも、親の精神疾患り患による就労の困難さなどの
事情によって起きる貧困や差別などの社会的状況もまた、重要な因子である。例えば、
Kendlerら(81)は、うつ病、全般性不安障害、恐怖症、アルコール依存症、物質依存、反社会
的行動、行為障害に遺伝的要因を確認したと報告しているが、精神疾患発症には遺伝的要因
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のほかに、環境要因として家族の崩壊や子どもに対する親の関心の低さ、社会的地位の低さ
が影響するとした。親の精神疾患は子どもの認知的、感情的、行動的な困難に影響すること
が示されてきた。特に子どもの精神疾患発症については、遺伝的因子の影響は古くから指摘
されている。しかし、このような知見からは、精神疾患の症状による子育て上の困難や貧困
などの環境的な因子も、青年期および成人期における診断可能な精神疾患につながりやす
いことが分かる。 
繰り返しになるが、現在では、精神疾患発症については遺伝的な因子のみならず、環境的
因子等も含めた多面的な観点から、精神疾患発症を捉えることが主流となっている。特に古
典的な精神医学用語で内因性精神病と言われる統合失調症や双極性障害は、その遺伝的な
影響が古くから考慮されてきた(82)。この知見は、その病因を明らかにするために蓄積され
てきた家族研究や双生児研究による知見から得られたものである。統合失調症にり患して
いる親を持つ子どもの統合失調症発症危険率は 10%程度、加えて、統合失調症型人格障害
などの統合失調症スペクトラムを発症する可能性が高いと言われている(83)。Sullivan ら(84)
の統合失調症の双生児研究のメタ分析でも、統合失調症発症に対する遺伝的な影響が示さ
れており、二卵性双生児と比較して一卵性双生児の統合失調症発症の一致率は 3 倍高いこ
とが報告された。 
統合失調症は遺伝性が高く、遺伝的因子が疾病の発症におおよそ 80%寄与している(85) 。
遺伝的な影響以外にも、産科的合併症や大麻・刺激薬物の使用、親との別離あるいは親の死
亡などの発症リスクを高める環境因子も同定されているが、いずれの因子についても研究
結果が一致しないことなどから、信頼性が低いものであり、統合失調症発症のリスクを上昇
させると科学的に証明されているわけではない(85) 。しかし、ある因子 1つを取り上げて発
症との因果関係を判定するには科学的に十分でないという意味であり、遺伝的因子と環境
因子との相互作用によって引き起こされる統合失調症発症の可能性を否定しているわけで
はない。松本(86)は、遺伝的因子に胎児期から乳児期前後までに発症に関わるリスク因子(例
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えば、乳幼児期や児童期における虐待や母性はく奪)が加わることによって、統合失調症発
症の生物学的な脆弱性が形成されると述べた。統合失調症発症が遺伝的因子だけで説明で
きないことは、例えば、遺伝材料が 100%共通している一卵性双生児の場合でも、両者が発
症する確率は 41-65%と言われており(87)、100%ではない点からも明らかである。遺伝的な
因子による寄与率が大変高い疾患であっても、幼少期における児童虐待や親との離別のよ
うなストレスフルな体験が、発症に対するリスク因子である可能性が明示されている。こう
した点からも、本研究が最も関心を寄せている成人期以前の困難な体験と、いわゆる内因性
精神疾患とされてきた精神疾患が無関係ではないと言える。 
 
 
４．家族・親の物質依存 
 
ここでの物質依存は、ACEsの成人期以前の困難な体験の構成因子にならって、アルコー
ルおよび違法薬物に関する物質依存を指している。成人期の物質依存の予測因子として、幼
少期の攻撃性(88)、気分障害や不安障害(89)、教育歴の低さ(90, 91)などが明らかにされているが、
家族の物質依存の既往歴も強い予測因子であることが知られている(92)。また、親の物質依
存は、家族としての機能の低下や子どもの問題行動と関連する(93)。家族・親の物質依存の長
期的な影響に関する知見を整理する。 
例えば、1940 年から 1974 年までにバージニア州で出生した男性の双子 3,516 組に対し
て、DSM-Ⅲ-R および DSM-Ⅳによって定義されるアルコール依存を構造化面接によって
査定し、遺伝的な影響について検討したところ、アルコール依存の発症に遺伝的因子が大き
く寄与していることが指摘された(94)。他にも、Merikangasら(95) は、違法薬物依存あるい
はアルコール依存になった 231 名と、これまでに DSM-Ⅲのいかなる診断も満たしたこと
がない 61名と、彼らの第一親等までの親戚を含めた 1,267名を対象に物質依存の家族研究
を実施した。この研究では、物質依存に関する高い家族集積性がみられ、対照群と比較して
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家族に物質依存の既往歴があると、物質依存のリスクは 8倍に増大することが指摘された。 
さらに、21-35 歳までの若い成人(605 名)だけを対象とした研究もある(96)。DSM-IV-TR
の基準に沿った構造化面接によって物質依存を査定し、物質依存に関わる因子として、行動
的・感情的因子(学校での注意と行動の問題、攻撃性、不安)、親の因子(親のアルコールの問
題、親の教育歴)、物質使用開始年齢(喫煙開始年齢と初めて酔った年齢)、教育(学校での学
習、教育歴)についてもインタビューによって情報を収集した。アルコール依存と診断され
た人は、そうでない人と比べて、親のアルコールに関する問題と強い関連性がみられた。家
族に物質依存がある場合、成人期における物質依存との関連性が示されており、家族間の伝
達が示唆されている。さらに、親のアルコールの問題とその子どものアルコール依存症との
関連性は、子どもの教育歴の低さや攻撃性、不安が部分的に媒介することが示された。大学
生を対象とした調査でも、同じくアルコール乱用と親のアルコール依存症との関連性がみ
られ、特に女性において強い関連性がみられた(97)。また、親のアルコール依存症は子どもの
飲酒開始年齢を早めることや衝動性、喫煙との関連もみられた。飲酒開始年齢の早さは、そ
の後のアルコール使用障害の発症のリスク因子と言われている(98)。 
親の物質依存は、その後の物質依存以外にも関連性がみられている。1980 年代の研究で
は、Brown(99)によって、親に物質依存の問題がある青年は、そうでない青年と比べて高い
レベルの心理的苦痛を示し、さらに相対的にネガティブなライフイベント(親との離別や家
庭の経済状況の問題、病気、学校での問題など)を経験することが多いと指摘された。 
こうした関連性は Moss ら(100)によって、より詳しく検討されている。父親あるいは母親
に物質依存の問題がみられた男児 99名と、両親のどちらにも物質依存の問題がみられなか
った男児 78名、合わせて 177名を対象に、行動上の問題や知的レベルなどとの関連性を検
討した。行動上の問題は Child Behavior Checklist(CBCL)、知的レベルはウェクスラー式
知能検査(WISC-R)、また、読み書きや計算問題などの学業に関わる能力が Peabody 
Individual Achievement Test-Revised(PIAT-R)によって査定された。対照群と比較して、
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親に物質依存の問題がみられた男児は、不安の高さや衝動性の高さなどの行動上の問題を
より多く示した。さらに、言語性知能および全体の知的レベルの低さも指摘された。 
Brown(99)やMossら(100)によって指摘されたような精神健康との関連性については近年の
研究でも明らかにされており、例えば Jääskeläinenら(101) は親の物質依存が子どもの後の
精神疾患発症(7-12 歳と 13-17 歳)に関連がみられるか、出世コホート調査によって検討し
た。対象者は 1991 年にフィンランドで生まれた 63,639 名であった。親の物質依存と子ど
もの精神障害の他に、子どもの薬物依存の危険性、親の精神疾患、貧困、親の死、親の教育
歴についても査定している。7-12歳の精神疾患有病率は 7.7%、13-17歳では 10.5%であり、
13-17 歳での物質依存の危険性があると判断された対象者は 1.6%であった。親に物質依存
がみられる場合、7-12歳時点での精神疾患り患リスクは 3.50倍(95%Cl=2.45-4.96)、13-17
歳時点で 4.61 倍(3.66-5.81)高いことが示された。しかし、親の物質依存は親の精神疾患、
貧困とも強い関連性がみられ、さらにこれら因子は子どもの精神疾患のリスクを高める因
子でもあった。そこで、ロジスティック回帰分析による多変量解析を実施したところ、親の
物質依存の効果量は 7-12歳(OR=1.41 95%Cl=0.89-2.26)、13-17歳(OR=1.75 95%Cl=1.37-
2.24)の両時点で維持された。さらに、親の教育歴を含めた場合でも、その効果量は維持さ
れ、親の物質依存が子どもの後の精神疾患発症に関連していることが明らかにされた。 
精神疾患だけではなく、例えば鎌状赤血球病という遺伝性の貧血病患者を対象とした研
究でも、親の物質依存の影響が示されている(102)。67名(平均年齢 36.82歳 SD=11.47)の患
者に対して、Short-Form McGill Pain Questionnaire(SF-MPQ)を用いて痛みを、Symptoms 
Checklist-90 Items Revised(SCL-90-R)によって対人関係の敏感さや抑うつ、不安などの心
理的苦痛を査定し、さらに親の物質依存の有無が確認された。この調査ではコーピングも査
定されている。社会学習理論に基づけば、当然、子どもは親のコーピングの影響を受ける。
親に物質依存がみられる子どもは、トレッサーに対して薬物やアルコールを用いて対処し
ようするようなセルフマネージメントにおける不適応的なコーピング戦略を学ぶのではな
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いかという仮説のもと、痛みに対しても不適応的なコーピング戦略を持つかを検討するた
めである。 
結果として、物質依存がある親を持つ患者は、高いレベルの痛みとより多くの心理的苦痛
を報告した。対照群と比較してコーピング戦略の程度に違いはみられなかったものの、行動
的コーピングが顕著にみられたことから仮説が支持されたと述べている。ストレッサーに
対する不適応的なコーピング戦略を学習するきっかけにもなり、後の物質依存については
遺伝的因子のみならず、こうしたシステムによってもたらされている可能性もある。親の物
質依存は、子どもにとっては出生前から物質に曝露している状態とも捉えることが可能で
あり、こうした状態は長期にわたる後遺症を伴う外傷そのものと考えることもできる(103)。
また、物質依存によって子育てが十分にできないなど、親としての機能が低下することを通
した子どもの生育環境悪化が様々な問題につながっているとも考えられる。例えば、親の物
質依存は虐待発生のリスク因子でもある。 
先行研究からは、親の物質依存が青年期以前と青年期の精神健康や行動上の問題、知的水
準に対して影響することが示唆され、さらに青年期および成人期の物質依存に対しても影
響することが指摘されている。これまでに挙げた因子と同じく、親・家族の物質依存も広範
囲にわたる問題と関連していることが明らかにされた。こうした問題は、後の対人関係上の
問題に発展する可能性も十分に考えられ、かつ早期からの物質依存は、身体的な健康のみな
らず精神的な健康に対してもネガティブな影響を与えることは明らかである。 
５．家族・親の服役 
 
ACEsでは家族・親の服役が成人期以前の困難な体験として扱われている。ここでは、家
族・親の犯罪として、家族・親による犯罪行為および収監を含めた。親の服役については、
親との離別体験という側面も併せ持つ。また、犯罪を暴力とみなせば、親の服役は DVのよ
うな間接的な暴力被害とも捉えることが可能かもしれない。家族・親の犯罪について、どの
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ような影響があると言われているか、特に長期的な影響について概観する。 
平成 27 年版犯罪白書の報告では、平成 26 年末に日本の入所受刑者の人数は約 2 万人を
超えている。親が収監中の子どもの割合は、アメリカでは 18歳未満の子どもの 2.1% (104)、
オーストラリアでは 16 歳以下の子どもの 4.3%と報告されている(105) 。筆者が調べた限り
では、日本における同様の統計は見当たらない。 
例えば Friedman(106)は、教員に対して調査を実施し、半年以上親が収監された子どもは、
そうでない子どもと比べて、態度や社交性などに関して、学校での問題行動が頻繁にみられ
ることを示した。また、Gabel(107)のレビューによれば、Morris(108)は自身の著書『Prisoners 
and Their Families』において、収監された男性の妻に対するインタビューをもとに、その
子どもに不登校や夜尿症、睡眠と食事の問題がみられたことを報告している。また、親の犯
罪は、子どもの反社会性と関連しており、非行が多くみられると指摘されている(109) 。この
ように、家族・親の犯罪は子どもの精神健康や行動上の問題との関連性が以前より指摘され
ていた。 
少し違った観点からこの問題をみると、2011 年に行われた国連・子どもの権利委員会で
は、親が収監されている子どもの権利について議論されている。子どもが親の収監に関する
情報を得る権利を持っていることを明示し、また、その後の生活のサポートなどの提供を推
奨している。具体的に、刑事司法のプロセスにおけるすべての段階で専門家が支援にあたる
べきと明記している。これは、子どもの幸福と人権保障という観点に基づく提言であるが、
家族・親の服役が子どもの生活全般にサポートを必要とするような影響を与える因子であ
ると捉えることもできる。 
Gabel (110)は、親の収監によって子どもに行動上の問題や情緒的な問題がみられることの
要因として、自験例をもとに、親との分離、罪を犯した親を持つ子どもであると子ども自身
が認識すること、社会的な偏見、収監された親の行方や収監の理由を親に隠されることとつ
ながりがあると指摘している。この見解からは、アイデンティティの問題につながることが
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予想されるし、犯罪行為は家族の意思に関わりなく外部に知られる特徴も関わっていると
考えられる。やや飛躍的ではあるが、犯罪者の子どもとして、まるで自身が罪を犯したかの
ような差別的な扱いを受ける体験を想像することもできる。一方で、Gabelは、子どもの行
動上の問題や情緒的な問題がみられるものの、その長期的な影響については十分に明らか
になっていないとした。それでも Gabel は、父親不在による反社会的行動・非行の増加や
収監された親の物質依存や虐待の併存も踏まえて、親が収監された子どもに対する長期的
な影響を見据えた介入の必要性を主張している。 
Miller(111)は、子どもの生活する文化に応じて、犯罪行為に対して社会的偏見があること
を認識しており、親の犯罪に対して恥じる気持ちを持つとした。また、親が犯罪行為に至っ
た背景に、例えば、家族を養うためなどの理由があると自身に過失があるように感じたり、
自分を責めたりするという。もし、子どもの時に持ったこの信念が続くと仮定した場合には、
親の犯罪による長期的な心理的問題が考えられるとした。Kampfner(112)は、母親が収監さ
れた子どもにストレス反応がみられるかを調査している。結果として 75%の子どもに睡眠
困難や注意集中の困難が示され、うつ病の兆候がみられた。このようなリスクは特に、母親
が逮捕される時にその場にいた経験があると高まるという。このような問題について
Kampnerも、社会的偏見と収監後に母親との接触が絶たれることも考慮する必要があると
した。収監された親を持つ子どもの研究では、経済的な影響や偏見などによる継続的なスト
レスがかかると報告されている(113)。 
親の服役と非行との関連性は、他の研究でも指摘されている(114)。例えば、411 名の男児
を調査した前向き研究では、育児や家族の問題に関する因子を調整した場合でも、親の収監
を経験していない男児と比べて早期に反社会的行動を示すことが明らかにされた(115)。さら
に、1979年に行われたNational Longitudinal Survey of Youthに参加していた親子のデー
タをもとに、子どもが成人した後の犯罪が母親の収監と関連するか検討されている(116)。
1,258名の母親と、その子ども 1,697名を対象に、1994年から 2000年の間の子どもの有罪
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判決および執行猶予付きの判決を司法システムから公式にデータ収集を行った。結果とし
て、母親の収監は有意に子どもの犯罪と関連性がみられた。この調査でも、母親との接触が
絶たれることの関連性も検討しており、収監と比較するとその関連性は小さいことが報告
されている。同様に、収監なしの親の逮捕も、子どもの行動的・情緒的問題に関わっている
ことが示されている(117)。親の収監であれ、逮捕であれ、親の犯罪は子どもの問題行動に影
響を与えていることが示されている。 
Phillipsら(118)は、258名の 18歳未満の青年を対象に親の収監による影響を検討した。親
が収監された経験のある青年の特徴として、経験のない青年と比べて親の物質依存、過去 6
か月間の暴力の目撃、家族の重大な局面を経験している傾向が高いことが示された。加えて
対照群よりも行為障害および ADHD、抑うつ症状をより多く示した。人口統計学的特徴お
よび住居の不安定性、貧困、親の精神疾患と物質依存を調整因子として回帰分析を実施した
ところ、親の収監は症状の重症度および退学や停学、逮捕と有意な関連性がみられた。 
さらに、家庭の収入にも違いがみられ、親が収監された体験のある青年は貧困家庭に多く
みられた。この点については Arditti (119)も、親の収監がもたらす子どもへの負担として、
例えばその家庭の生計を立てている親が収監された場合には、その家庭経済状況が悪化し
貧困を経験することを挙げている。さらに、親の収監に対する子どもの問題を考える場合に
は、その関連性に貧困が関わっていることについてあまり注意が払われていないとして、偏
見の問題も含めた社会的な文脈で捉えることが必要とした。 
親の犯罪は、子どもの情緒的問題、行動上の問題、学業でのパフォーマンス、犯罪行為な
どと関連し、長期的な影響をもたらす可能性が示された。さらに親が犯罪行為によって収監
された体験は、子どもにとって親自身、もとの生活などを含めた喪失体験という側面も持つ
ことになる。また、家族・親の犯罪は DVや親の物質依存、虐待が併存していることが多く、
離婚になれば親との離別を体験するきっかけにもなる。家族・親の犯罪が持つ影響は広範囲
であると考えることができる。 
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第 3節 まとめ 
 
本章では、ACEs研究で成人期以前の困難な体験を構成する因子について、これまでにど
のような影響が示されてきたのかを概観した。特に児童虐待については、成人期以前の困難
な体験を構成する因子として扱われる頻度の高さから、このような研究領域で中核的に考
えられてきた因子と言えるだろう。親との離別や DV 目撃、家族の精神疾患などのような家
族の不適応に含まれていた因子も、多因子モデルで成人期以前の困難な体験を扱った場合
の調査において比較的共通する因子である。 
本章で取り上げた、児童虐待および家族の不適応(親との離別、DV目撃、家族・親の精神
疾患、物質依存、服役)は、非常に広範囲にわたる問題と関連することが示された。例えば、
不安や抑うつ傾向の高さのような情緒的な問題のみならず、精神疾患発症のリスクを高め
る。あるいは、物質依存のような健康にリスクある行動が増えたり、非行や加害行為のよう
な行動上の問題を抱えやすかったりする。また、身体疾患り患の高さや、学業成績の低下や
不登校、貧困の問題など、多岐にわたる人の心身の健康に関わる問題との関連がみられた。
加えて、体験から長期間経過していても、統計的に有意な関連性を保つことが見出された。
成人期におけるネガティブな心身の健康状態や職業上の問題、あるいは対人関係上の問題
などに対してこれら因子が直接的な原因かどうかは不明であるが、専門家の臨床上の観察
および統計上の結果では関連性が示されている。 
また、重要な点として、これら因子が併存しやすいことも重ねて報告されている。DV目
撃後の加害行為について検討することを目的としたフランスのコホート研究(70)では、4,560
名の成人を対象に、18 歳以前の DV 目撃の経験、Mini International Neuropsychiatric 
Interview(MINI)によってうつ病と自殺念慮を査定し、パートナーと自分の子どもに対する
暴力行為の有無、自記式質問紙によってアルコール依存について尋ねた。さらに、“Family-
level stressor”として 18歳以前の両親との不和、虐待、親との離別、親の死、親の犯罪行
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為、親の自殺企図、親のアルコールの問題が、加えて家族の経済的問題、親の健康状態の悪
さ、親の失業が“Social-level stressor”として査定された。“Family-level stressor”およ
び“Social-level stressor”を調整因子として多変量解析をおこなった結果、DVの目撃は、
対照群よりも成人期のうつ病(OR=1.44 95%Cl=1.03-2.06)、アルコール依存症(OR=1.75 
95%Cl=1.19-2.57)の傾向が高まることが指摘された。また、パートナーおよび子どもに対す
る暴力行為(OR=3.17 95%Cl=1.75-5.73／OR=4.75 95%Cl=1.60-14.14)の傾向も高まること
が明らかにされた。加えて、幼少期の DVの目撃は、親の死を除くすべての“Family-level 
stressor”と高い関連性が指摘されている。 
これによれば、DVは児童虐待のみならず、様々な家庭内の問題と関連していることが示
されている。この体験の併存性は DVに限ったことではない。児童虐待という因子 Aが DV
という因子 B、親の犯罪という因子 Cとに関連がみられれば、当然、因子 Bと因子 Cにも
統計的な関連性はみられる。しかし、この因子の併存性は、DVを因子 Aに置き換えても、
親の犯罪を因子 Aに置き換えても、確かめられてきたことである。 
これらの大量の研究の結果からは、それぞれの成人期以前の体験は、広範な影響を心身に
長期にわたって与えることは確実だということである。しかし、同じアウトカムが繰り返し
同時に登場することを考えると、これらの要因には重なりがあると考えられる。しかし、単
因子の研究ではどのように関連しているのか、どの要因がどの程度の大きさを持っている
かは明らかではない。 
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第 2章 多因子モデルによる成人期以前の困難な体験に関する研究 
 
第 1 章では、成人期以前の困難な体験を単因子モデルで扱った研究で、どのような知見
が得られてきたのかを概観した。どの因子を取り上げても、人に対して長期的でネガティブ
な影響がみられることが明らかになっており、かつ、その影響が多岐にわたることが示され
た。加えて、成人期以前の困難な体験のそれぞれが、個人にいくつも見られることが稀では
ないという知見も重要である。 
たとえ、成人期以前の困難な体験を経験している場合に、多岐にわたって問題がみられる
可能性が高いとしても、それら問題と体験との因果関係が明らかになっているわけではな
い。とは言え、成人期以前の困難な体験を経験している場合に、その体験がない者と比較し
て、多くの問題に対するリスクを高めることは確かである。成人期以前の困難な体験を経験
した後に長い時間を経ていても、統計的に意味のある関連性がみられている点は大変興味
深い。それでは、多因子モデルで検証したらどういう結果が得られるだろうかという疑問が、
当然考えられる。成人期以前の困難な体験を多因子モデルで扱った研究ではどのような知
見が得られてきたのだろうか。 
本章では、まず第 1 節で、多因子モデルによって成人期以前の困難な体験の長期的な影
響を検討した大型研究である Adverse Childhood Experiences(ACEs)研究、Childhood 
Adversity(CA)に関する研究および poly victimizationの研究について述べる。この 3つの
研究の成り立ちや概念成立の背景を概観することによって、成人期以前の困難な体験を多
因子モデルとして扱うことの意義を明らかにすることを目的とした。そのため、目的に関し
て必要な研究結果のみについて触れていることから、次節にも同様の研究結果が記載され
ている場合がある。 
続いて、第 2節では、過去の体験と人の健康および問題行動に、どのような関連性が示さ
れてきたのか得られた知見を整理することを目的とした。まずは海外の先行研究を中心に、
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身体的な健康との関連性、精神的な健康との関連性について概観する。なお、精神的な健康
については、一般群を対象とした研究による知見、さらに精神疾患患者を対象とした研究に
よる知見の 2 つに分けて記述する。成人期以前の困難な体験と身体的および精神的な健康
との関連性について概観した後に、日本における多因子モデルによる成人期以前の困難な
体験の影響を検討した研究について整理した。 
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第 1節 成人期以前の困難な体験の多因子モデル 
 
成人期以前の困難な体験が、大人になってからの人生に大きな影響を与えることは、前章
で明らかになった。しかし、もう一歩問いを進めて、どのような体験がどのようにどの程度
影響するのか、その仕組みはどうなっているのか、その影響を取り去ることがどのようにど
のくらいできるのか、といったことを科学的に考えようとすると、一挙に問題は複雑化し、
様々な視点からの研究が必要となってくる。 
本節に登場する Felliti、Kessler、Finlkelhorらは、成人期以前の困難な体験の長期的な
影響を、多因子モデルを用いて明らかにしようとした。多因子モデルの採用は、第 2章の冒
頭で述べたような複雑な問題に対する科学的な試みの 1つとして捉えることが可能である。
これらの新しい大規模研究で発見された成人期以前の困難な体験のその後への影響に関す
る知見が、本研究の起点となっている。 
本節では、まず第 1項として ACEsについて取り上げる。続いて第 2項で CA、第 3項で
poly victimizationについて整理し、第 4項でこれら 3つの相違点と類似点について触れな
がら、多因子モデルで成人期以前の体験を捉える意義について確認する。 
 
 
第 1項 Adverse Childhood Experiences：ACEs(幼少期の困難な体験) 
 
Adverse Childhood Experiences(ACEs)研究は、児童虐待のようなトラウマ体験を含めた
複数の幼少期の体験は、どのような人の心身の健康に関連するのかを論じた疫学研究であ
る。最近では、イギリスのウェールズで実施された ACEs の調査が Lancet で紹介された
(120)。ACEsという用語が登場したのは、およそ 20年前にさかのぼる。本項では、ACEs研
究の最初の報告(121)について述べる。 
1998 年、疾患予防、健康促進、公衆衛生上の政策立案の科学と実践に関わる論文を掲載
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している国際的な学術ジャーナル Preventive Medicine に「Relationship of childhood 
abuse and household dysfunction to many of the leading causes of death in adults. The 
Adverse Childhood Experiences (ACEs) Study」が発表された。ACEs研究は米国の疾病
対策予防センター(Center for Disease Control and Prevention：CDC)、保険会社のカイザ
ーパーマネンテ(Kaiser Permanente)のグループで行われているが、最も代表的な研究者は、
Vincent J. Felittiと Robert F. Andaである。Felitti は 1975年にアメリカの保険会社であ
るカイザーパーマネンテに予防医学部門を設立し、健康にリスクある行動を減少するため
のプログラムに携わっていた。肥満患者に対する体重減少を目指した治療における彼の経
験が ACEs概念提唱につながる。 
Felittiは、プログラムを脱落した患者に着目した事例報告を出している(122)。ACEs研究
立ち上げにつながるこの事例報告は、肥満とライフイベントとの関連性を明らかにするた
め、肥満患者と細身の成人 100 名ずつにインタビューを行ったものである。結果として、
肥満患者は感情的な苦痛に対処するために過食するという報告が得られ、対照群よりも性
的虐待(P<0.001)および性的虐待以外の虐待体験(P<0.01)の経験率が高いことが明らかにさ
れた。性的虐待の体験率の高さを踏まえて、不必要な性的関心を避けるために、自分を守る
ための方法として無意識的に肥満であろうとする機序があるのではないかと述べている。 
さらに、肥満患者は小さい頃に親を喪失した体験や親のアルコール依存などの家族の不
適応を多く体験しており、対照群と比較して、より慢性的な抑うつ状態を示した。加えて、
アルコールや薬物に対する依存的な傾向も明らかにされた。「抑うつ、過去の性的虐待、過
去あるいは現在の家庭生活上の機能不全に関して調査することは、すべての肥満患者の医
学的評価に加えられるべきである」という提言は、ACEs研究でも貫かれている。すなわち、
身体疾患に対しても発症・症状に関わる因子として、虐待を含めた幼少期の体験をアセスメ
ントするべきであるという姿勢である。 
一方、Anda は CDC に所属し、疫学の研究者として喫煙やアルコール依存、肥満、心臓
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血管の健康を含む健康問題の調査に従事していた。Felitti の事例報告を知り、自らの臨床
観察と非常に通じるところがあると感じた Anda は、過去の研究の多くが、ある 1 つの虐
待タイプを取り上げている、つまり、単因子によって特定の健康問題との関連性を論じる研
究構造があるという傾向を見出した。ACEs 研究の共同主任研究者として Felitti と Anda
が着任したのは 1993年のことである。 
すでに、第 1章で概観したように、ACEs研究が始められる以前から、単因子モデルによ
る研究で成人期以前の困難な体験が成人期の健康にリスクある行動や疾病との関連性が明
らかにされていたし、そのような行動にリスクある行動が身体疾病り患および死亡率に関
連していることも明らかになっていた。こうした背景を踏まえて、Felittiは、児童虐待や他
の潜在的に有害な成人期以前の困難な体験の経験が、これらのリスク因子の発現に寄与す
る限り、成人期以前の困難な体験に対する曝露が成人期における疾病のり患率および死亡
率の基本的原因として認識されるべきであると主張した。 
さらに、Felittiは、児童虐待の長期的影響に関する研究では、これまでに単一のタイプの
児童虐待、特に性的虐待が調べられていることが多く、複数のタイプを児童虐待の影響を評
価した研究があまりないことを指摘した。加えて、家庭における物質依存や DV、犯罪行為
が児童虐待と共起しやすい傾向にあるため、これらの家庭に関する因子も含めて測定する
ことなく検討された長期的な影響は、誤ってある単一のタイプの児童虐待の影響だけに帰
せられている可能性があるとした。つまり、複数の因子の累積的な影響は評価されないこと
になる。そこで、児童虐待と家族の不適応を多因子モデルで扱うことにより、成人期の疾病
あるいは健康にリスクある行動に長期的な影響がみられるのかを目的とした ACEs 研究が
実施された。 
毎年 50,000人以上の加入者がサンディエゴにある Kaiser’s Health Appraisal Centerで
健康状態を評価するために標準化された医学的、生物学的調査を受ける。この調査を受けに
来た人に、ACEs 研究への参加を募った。2 回の調査期間(第 1 回調査期間：1995 年 8 月-
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1996年 3月、第 2回調査期間：1997年 6月-10月)が設けられ、最終的には 27,000名のう
ち 17,337 名(男性：7,970 名、女性：9,367 名)が研究に参加した。平均年齢は女性 55 歳
(SD=15.5)、男性 57 歳(SD=14.5)であった。成人期以前の困難な体験と身体疾病(虚血性心
疾患、ガン、脳卒中、慢性気管支炎または肺気腫、糖尿病、肝炎または黄疸、骨折)に関す
るデータが収集された。さらに、米国のり患率および死亡率に寄与する重大なリスク因子と
して、喫煙、重度の肥満(BMIが 35以上)、運動不足、抑うつ、自殺未遂、アルコール依存、
薬物依存、50名以上の性的なパートナー、性感染症のり患歴が調べられた。 
曝露因子として設定された ACEs は、18 歳以前の虐待(身体的、心理的、性的虐待)と家
族の不適応(親の離婚・別居、家族の精神疾患、家族の物質依存、母親に対する暴力、家族
の服役)によって構成された。これら因子に加え、第 2 回の調査期間でのみ、心理的ネグレ
クトと身体的ネグレクトのデータも収集されている。ACEs を測定するために用いられた
ACEs Study questionnaires は、身体的虐待および心理的虐待と母親に対する暴力につい
て Conflicts Tactics Scale(CTS)から、性的虐待についてはWyatt (123)の定義を用いている。
また、ネグレクトについては Childhood Trauma Questionnaire(CTQ)を適用し、物質依存
については 1988年に実施された National Health Interview Surveyに合わせている。虐
待・ネグレクトの頻度について“never”“once or twice”“sometimes”“often”“very often”
の 5段階で評価する。ただし、性的虐待に関しては養育に不適切な家庭環境と同様に“yes”
と回答した場合に体験ありと評価している。CDCによる ACEsを構成する各カテゴリの定
義を、著者が和訳したものを表１として示した。 
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※ CDC Injury prevention & Control: Division of Violence Prevention“About the CDC-Kiser ACEs 
Study”(https://www.cdc.gov/violenceprevention/ACEsstudy/about.html)を和訳 
 
全体の 64%が ACEsを少なくとも 1つ以上体験したと報告し、複数の ACEsを体験した
者は 38%であった。Dongら(124)によれば、ACEsが 1つある場合、他の ACEsが併存して
いる割合は 8 割を超えるという。これら結果からは、成人期以前の困難な体験を経験して
いること自体が珍しいことではないことが分かる。 
ACEs カテゴリ別でみた場合、最も頻度の高い体験は身体的虐待(28.3%)、次いで家族の
物質依存(26.9%)、親の別居・離婚(23.3%)となった。反対に最も頻度の低い体験は家族の服
役(4.7%)であった。男女別でみた場合、女性は家族の物質依存が 29.5%と最も高く、男性の
表1　ACEカテゴリ
定義
心理的虐待
罵られる、侮辱される、けなされる、怖がらせるような行動あるいは怪
我をするかもしれない行動をとられる
身体的虐待
押される、つかまれる、殴られる、叩かれる、物を投げられる、痕がつ
くほど、あるいは怪我をするくらいぶたれる
性的虐待
性的に触るあるいはなでまわす、相手の体を性的に触らせる、性交し
ようとする、あるいは性交される
心理的ネグレクト　※1
自分が重要あるいは特別だと感じさせるような誰かが家族にいた、愛
されていたと感じる、家族はお互いに気にかけていた、家族はお互い
を近しい存在として感じていた、自分にとって家族は強さとサポート源
である　※2
身体的ネグレクト　※1
世話をする人、守ってくれる人がいた、必要な時に専門家のもとへ連
れて行ってくれた　※2
十分に食べることができた、汚れた服を着ていた、世話をするには親
は飲みすぎ、あるいはハイになっていた
離婚・別居 親が離婚あるいは別居した
精神疾患・自殺企図
抑うつあるいは精神疾患をわずらっていた、あるいは家族が自殺企
図した
物質依存 家族にアルコールあるいは違法薬物による問題があった
服役 家族が刑務所へ行った
母親（あるいは継母）に対する暴力
父親（あるいは継父）、母親の恋人によって、母親（あるいは継母）
が、押される、殴られる、ひっぱたかれる、物を投げつけられる、けら
れる、かまれる、硬いものでたたかれる、少なくとも数分にわたって繰
り返し殴られる、刃物や銃で脅されたり傷つけられる
※1　Wave2の期間でのみ収集
※2　反転項目
カテゴリ
虐
待
家
族
の
機
能
不
全
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場合は身体的虐待(29.9%)であった。児童虐待だけに着目した場合には、男性は身体的虐待
を受けている割合が多く、女性の場合には性的虐待が最も多かった。 
ACEs 研究の目的である身体疾病および身体疾病り患のリスク因子として知られている
健康にリスクある行動との関連性については、一貫して統計的に有意な関連がみられた。ま
た、ACEsが累積しているほどにリスクが増した。詳しく研究結果をみると、例えば、現在
の喫煙習慣は ACEs が 1 つある場合にはオッズ比は 1.1(95%Cl=0.9-1.4)だが、ACEs が 4
つ以上あると 2.2になった。特に、ACEsが 4つ以上ある場合のリスクは、ACEsがない人
と比較して、それぞれのオッズ比は重度の肥満 1.6(95%Cl=1.2-2.1)、運動不足
1.3(95%Cl=1.1-1.6)、抑うつ 4.6(95%Cl=3.8-5.6)、自殺企図 12.2(95%Cl=8.5-17.5)、違法薬
物依存 4.7(95%Cl=3.7-6.0)、 50 名以上との性交渉 3.2(95%Cl=2.1-5.1)、性感染症
2.5(95%Cl=1.9-3.2)と報告されていた。また、当時の米国における死亡の主たる原因となる
身体的疾病と関連性がみられ、ACEsのない人と比べると、ACEsが 1つでもある場合にオ
ッズ比は 0.9-1.6と報告された。さらに、ACEsが 4つ以上累積していると、そのリスクは
さらに高まることが示された。 
ACEs 研究の重要な知見は、主に 4 つにまとめることができる。まず、1 つ目に、ACEs
は珍しい体験ではないことである。2つ目は、ACEsの併存性の高さである。さらに、3つ
目として、ACEsは健康にリスクある行動や疾病と関連性がみられた。4つ目に、その関連
性は、ACEsが蓄積しているほど、健康にリスクある行動や疾病のリスクが増加するという
量反応関係を示すことである。 
なぜACEsと身体疾病と健康にリスクある行動に関連性がみられるのか、FelittiはACEs
ピラミッド(図１)を用いて説明している。ACEsピラミッドとは、「ACEs」を底辺、「早期死
亡」を頂点に置いたピラミッド型の図であり、ACEsによる影響がどのような段階を経て早
死へとつながっていくかを図示したものである。これによれば、ACEsを体験することによ
って、まず認知面や情緒面に対してネガティブな影響が与えられる。その影響は、健康にリ
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スクある行動を選択する傾向を高めることへとつながり、やがて病気や社会的問題を抱え
る。そして、結果として早期死亡につながるという。 
 
 
 
 
 
図1　1998年当時のACEピラミッド
図2　ACEピラミッド
54 
 
1998年に発表された ACEsピラミッドは、現在、図 2のように変更されている。これは、
例えば、ACEsを体験した後に脳容量が低下する等の、ACEsが脳に与えるネガティブな影
響に関する知見の蓄積を背景に改変された。最新の知見を組み込んだACEsピラミッドは、
初期のACEsピラミッドにはなかった神経生物学的な損傷の段階が新たに加えられている。
この新しい ACEsピラミッドによれば、ACEsによって神経生物学的な損傷が起き、認知面
や情緒面に対するネガティブな影響が生じることになる。 
数多くの疫学研究によって、人を死に至らしめる可能性を持つ疾病のリスク因子として、
例えば肥満のような疾病や喫煙のような健康にリスクある行動が知られていた。ACEs は、
こうした疾病や行動が現れる背景に、児童虐待や家族の不適応が、潜在的リスク因子として
存在しているかもしれないという臨床観察から発展した。ACEs研究の大きな目的は、この
臨床的な知見を、疫学の手法を用いて科学的に明らかにし、成人期以前の困難な体験をリス
ク因子として確立させることにあった。人の死に関連するリスク要因の追求という点では、
ACEs研究は伝統的な疫学研究であると言える。しかし、これまであまり注目が向けられな
かった子どもの養育環境を曝露因子として設定した点が新しいのである。 
 
 
第 2項 Childhood Adversity：CA(幼少期の困難) 
 
 第 1項では、ACEs研究の成り立ちと最初の報告について述べた。ACEs研究が報告され
るより前に、成人期以前の体験を複数扱って疫学的な調査を進めたのは、疫学者の Kessler
である。Kesslerは、アメリカの National Comorbidity Survey(NCS)の主任研究者であり、
World Health Organization(WHO)によって行われている World Mental Health 
Survey(WMH：一般住民の精神疾患、物質依存、行動障害に関する調査)の中心的な研究者
でもある。Kessler は成人期以前の困難な体験を Childhood Adversities(CA)と総称して用
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いている。本項では、主に CAに関する初期の研究について述べる。 
Kesslerは、最初に、成人期以前の困難な体験とうつ病との関連に注目した。Kesslerは、
これまでの研究で、精神疾患患者のサンプルでも、一般住民のサンプルでも、母親によるケ
アの乏しさ、親との死別や離別、家族の混乱や暴力、親の精神疾患、親の物質依存に曝され
た成人は、高い確率で精神疾患にり患する傾向が確認されており、これら因子が成人期にお
ける抑うつ症状の強い予測因子であると示されてきたにもかかわらず、これら因子を複数
扱って、その共同効果や比較効果をみた研究がほとんどないことを指摘した。Kesslerは以
前より、心理的苦痛はストレスに対する脆弱性を持つ個人に、様々な環境的ストレス状況へ
の曝露が作用した結果であると捉えていた(125)。さらに、この脆弱性はたった 1つの、また
は少数の決定因子によって決められているわけではなく、脆弱性は気質的な因子と環境的
な因子の両方が非常に複雑な様相を成しているものと考えていた。 
そこで、これまでに成人期の抑うつに関連すると明らかにされてきた因子を複数含めて
CAという呼称を用いて、成人期以前の困難な体験を多因子モデルで捉えた場合に、どのよ
うな結果が得られるのか検証した。それは、Felitti が肥満患者の事例報告を発表した年と
同じ 1993 年に、「Childhood adversities and adult depression：basic patterns of 
association in a US national survey」と題して発表されている(126)。ミシガン大学で実施さ
れた American’s Changing Lives(ACL)という縦断研究に参加した 3,617名のデータを用い
て、CAと成人期のうつ病との関連性について検討したものである。 
この調査で扱われた CA は、16 歳以前の家族の飲酒の問題(Drinking)、家族の精神疾患
(Mental illness)、暴力的な家族(Violence)、親の婚姻関係の問題(Parental marital problem)、
親の離婚(Parental divorce)、母親／父親の死(Mother／Father death)、親しい大人の不在
(Not close to an adult)の 8つが扱われた。この調査項目は、現在実施されているNCSや
WMHで報告されている CAとは項目が異なっている。児童虐待は、この時点では因子とし
て含められていない。「暴力的な家族」という因子が、それに近いように見えるが、これは
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「家族に暴力的な人はいたか？」「それは誰か？」と尋ねたものである。 
結果として、16 歳以前の家族の飲酒の問題、家族の精神疾患、暴力的な家族、親の婚姻
関係の問題、親の離婚の 5 つが現在のうつ病と関連しており、対照群と比較してリスクが
1.4-2.6倍になることが示された。さらに、うつ病初発年齢が 20歳までの群と 20歳以降の
2群比較では、飲酒の問題、家族の精神疾患、暴力的な家族、親の婚姻関係の問題、母親／
父親の死、親しい大人の不在が有意に早期発症を予測した。この 5つの因子のうち、暴力的
な家族と母親の死は 20歳以降のうつ病発症も予測していたことから、この 2つの因子が他
と比べて強い衝撃を与えるかもしれないと考察している。暴力的な家族については、うつ病
再発の予測因子でもあった。 
翌年には、Kesslerは、同データをさらに分析し、幼少期に複数の家族あるいはきょうだ
いからの暴力がうつ病の強力な予測因子であるとともに、家庭の経済状況が幼少期の暴力
と相互作用があるとした。その論文では、家族の暴力に関する長期的な影響の多くが、親に
よる暴力を取り上げていたため、Kessler (127) はきょうだいの暴力の方が強い予測因子であ
ったことを重要な知見と述べた。 
CA とうつ病の関連性が初めて報告された 4 年後の 1997 年には、1990－1992 年の間に
実施された最初の NCS のデータ 5,877 名を対象とした報告が発表されている(128)。この調
査では、CAはより広範囲になって、喪失体験、親の精神疾患、対人トラウマ、その他の 4
カテゴリ、サブカテゴリを含めると 26項目が調べられた。また、うつ病だけでなく、気分
障害(大うつ病、躁病、気分変調症)、不安障害(パニック障害、全般性不安障害、恐怖症、広
場恐怖)、依存症(アルコール／薬物乱用あるいは依存)、行為障害、反社会性パーソナリティ
障害との関連性が検討され、こちらも範囲を広げてアウトカムが多因子になっている。この
調査では、対象者の 3/4が少なくとも 1つは CAがあったと報告し、さらに半数以上の対象
者が複数の CAを報告した。 
CAは精神疾患発症と一貫して関連しており、発症に対する持続的な予測因子であること
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が示された。ただし、二変量で示された効果量は、他の CAや併存疾患、人口統計学的な因
子を含めた多変量解析では減少することが示されており、CAが併存しやすいことと、精神
疾患自体も併存しやすいことを考慮した検討が必要であると述べた。 
サブカテゴリは異なるが、現在のWMHで扱われている CA (129)は、対人喪失、親の不適
応、児童虐待、その他の 4カテゴリで構成されており、この調査が原型となっている。WMH
は 、 WHO が コ ー デ ィ ネ ー ト し て い る Assessment, Classification, and 
Epidemiology(ACEs)Group のプロジェクトで、28 か国が参加している。WMH は CA の
体験率に関する報告のほか、精神疾患の有病率をはじめとする人の心身の健康に関わる問
題などが検討されている。各国で CAに関する調査が実施されており、これら結果について
は次節で記述する。 
 
 
第 3項 poly victimization (多重被害) 
 
ACEs、CA 以外にも、児童虐待を含めた複数の困難な体験の長期的な影響を明らかにす
る立場から提唱されている概念がある。それは、被害学から発展した poly victimizationと
いう概念である。本項では、poly victimizationの概念が登場する背景と主な研究結果を述
べる。 
poly victimization の提唱者は、1970 年代後半から児童虐待や家庭内暴力の問題を調査
してきた社会学者の David Finkelhorである。Finkelhorによれば、特に研究においては、
性的虐待やドメスティックバイオレンス(DV)のような特定の脅威に着目する傾向があると
いう。Finkelforは、殺人や誘拐のような刑事犯罪だけでなく、児童虐待やネグレクトのよ
うな家庭内の不適切な養育、きょうだい間や 12歳までの子ども同士の暴力のような非刑事
犯罪を含めた多様な被害に関する知識を統合する学問分野として Developmental 
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Victimology(発達被害者学)を打ち立てた(130)。poly victimization は、これまでの先行研究
がどのような被害なのか分類することに焦点を当てたことに対し、被害の蓄積という観点
から被害を捉えることを目指したものである。 
poly victimization を測る質問紙として、 Finkelhor は Juvenile Victimization 
Questionnaire(JVQ)を開発した(131) 。この質問紙は、窃盗犯罪、身体的暴力、虐待、きょ
うだい・友人からの被害、目撃・間接的な被害、性的被害の 6つのカテゴリ、全 34種類の
被害について尋ねるものである。Finkelfor は、JVQ を用いて 2-17 歳の子どもと保護者
2030名の調査を実施し、過去 1年間に 1つでも被害に遭った子どもの 7割以上が、他の被
害にも遭っていることを明らかにした(131)。また、4-6 つのタイプの被害があった軽度多重
被害は 15%、7 つ以上のタイプの被害があった重度多重被害は 7%と報告された。poly 
victimization にはアフリカ系アメリカ人、経済状態が貧困である、一人親世帯などの特定
の人口統計学的特徴がみられた。さらに、多重被害は、PTSDや ADHD、抑うつなどの子ど
もの精神健康上の問題と関連しており、被害の長期的な影響が示唆された。 
2008年には、米国少年司法非行防止局(OJJDP)と CDC が共同で、0-17歳の子どもを対
象とした poly victimizationに関する大規模な調査を実施している(132)。調査に参加した 0-
17歳の子どもの 38.7%が過去 1年間に 1つ以上の被害に遭っていることが示された。加え
て、被害を受けた子どものうち、3分の 2に複数の被害体験がみられた。さらに、軽度多重
被害に該当する 5つ以上の被害を体験していた子どもは 10.9%、対象者の 1.4%が重度多重
被害と区分される 10以上の被害体験を報告した。これまでの先行研究と同じく、被害に対
する脆弱性が確認され、不安、うつ、怒り、PTSDなどの症状が高まる傾向が見出された。 
このように、子どもの被害を総合的な視点に立って捉えることにより、被害が重複しやす
いことが明らかにされた。多種の被害に曝されている子どもは、さらなる被害に対して脆弱
性を持つ。また、多重被害に遭っている場合には、単一の被害に遭っている場合よりも、深
刻なダメージを受けることが示されている。 
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Finkelforは、子どもの被害が細分化して捉えられることの問題点をいくつか挙げている。
まず、この傾向のもとでは、子どもの被害の深刻さと複雑さが見逃される。また、その子ど
もにとって、何が最優先に対応すべき最も深刻なダメージを与えている被害かを見誤る可
能性があり、非効率的な対応になってしまうことがあり得る。さらに、被害の影響の大きさ
に関する認識を薄めてしまう。よって、単一の被害だけに注目し、その他の被害を見逃すこ
とは、子どものみならず社会全体に不利益をもたらすものであり、子どもの被害に対する総
合的な視点を持つべきであると警鐘をならした。 
子どもは大人に比べて犯罪被害に遭いやすい存在である。Finkelhorによれば、子どもは
自分の行動に対する判断やコントロールが未発達な状態であるという。知識も経験も少な
く、リスクアセスメントが大人よりも未熟である。また、被害者が成人である場合は深刻な
暴力とみなされるはずの行為が、子どもが被害者である場合に軽視されやすい傾向を指摘
している。例えば、同じ年齢層の子どもによる暴力や兄弟間の暴力などである。これは被害
の深刻さを曇らせるものであり、社会が被害の深刻さに関する認識を深め、厳罰化を求める
姿勢がなければ子どもの被害が軽減しないと述べている。さらに、誰とかかわりを持つか自
分で選ぶことが難しい点が挙げられている。誰と住むか、どの学校に通うかなど、自身を取
り巻く環境調整を自力で進めるには限界があり、明らかに逆境的な環境であっても、その場
所で生きていく以外の選択の余地は少ない。 
多重被害と同様、多様なカテゴリの被害に対する曝露を調査した研究はいくつかあり、例
えば、Higgins(133)は性的虐待、身体的虐待、心理的虐待、ネグレクト、DVの目撃のいずれ
か、あるいは複数の併存をmulti-type maltreatmentという用語を用いた。また、Turner(134)
は、幅広い数々の潜在的なトラウマティックイベントを指数とし、蓄積された生涯にわたる
トラウマ体験に対して cumulative adversity という用語で捉えた。これら研究には方法論
の違いが存在するが、多様なカテゴリの被害への曝露が一般的であり、単一のカテゴリの被
害に曝露しているよりも、心理的苦痛と強い関連性が示された点が共通している。 
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第 4項 3つの相違点と類似点 
 
第 1 項から第 3 項までに、多因子モデルによって成人期以前の困難な体験を捉えた研究
と概念について整理した。第 1 節の目的に沿って、本項では、まず、ACEs、CA、poly 
victimization の 3つの相違点と類似点を整理する。その上で、第 1章で示された知見を踏
まえ、改めて、成人期以前の困難な体験を多因子モデルで捉えることの意義について考察す
る。 
まず、ACEs、CA、poly victimizationは、何が違うのかを整理したい。大きな前提の違
いとしては、ACEs、CAは成人期以前の困難な体験を個人の“体験”として捉えるが、Poly 
victimization の場合は“被害”として捉えるため、損害や危害を受けるという意味が内包
されている。また、ACEs、CA は成人期以前の体験が成人期の健康にどう影響を与えるか
着目したのに対し、poly victimization は 2-17 歳の子どもにどう影響するかに着目してい
る。その後、すべての研究が子ども・青年期・成人期と対象を広げているが、最初に注目し
た対象には違いがあった。 
研究が実施された当初に設定されたアウトカムも異なる。ACEsは、主に身体的な健康と
健康にリスクある行動との関連性に着目した。CAは、精神的な健康との関連性に着目てお
り、poly victimizationは子どもの再被害と被害後に起きる精神的な健康との関連性に着目
した点が異なる。また、成人期以前の困難な体験を構成する因子が異なっている。各因子を
表 2に示した。 
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表2　ACE、CA、poly victimの項目
ACE CA Poly Victim
虐待 虐待 虐待
　心理的虐待 　心理的虐待
　身体的虐待 　身体的虐待 　（保護者による）身体的虐待
　性的虐待 　性的虐待
ネグレクト
　心理的ネグレクト 　ネグレクト 　ネグレクト
　身体的ネグレクト
　親権妨害や家族による誘拐
性被害
　知っている大人による性的暴行
　知らない大人による性的暴行
　同じ年頃の子どもによる性的暴行
　強姦・強姦未遂
　性的な露出への暴露
　セクシャルハラスメント
　性非行
家族の不適応 親の不適応 目撃・間接的な被害
　精神疾患 　精神疾患
　物質依存 　物質依存
　服役 　犯罪
　母親に対する暴力 　暴力 　DV目撃
対人関係の喪失
　親の離婚・別居 　親の離婚
　親の死
　その他の接触喪失
その他
　重篤な身体疾患
　家族の経済的困難
　きょうだいに対する身体的虐待の目撃
　暴行の目撃（武器あり）
　暴行の目撃（武器なし）
　家庭が盗難に遭う
　家族や友人が殺害される
　殺人の目撃
　銃撃、テロ、暴動への暴露
　戦争、民族紛争への暴露
犯罪
　強盗
　盗難
　荒らし行為
　武器による暴行
　武器なしによる暴行
　暴行未遂　
　誘拐・誘拐未遂
　偏見による攻撃（例：肌の色・宗教）
同級生・きょうだいからの被害
　集団暴行
　同級生・きょうだいの攻撃
　いじめ
　からかい・感情的ないじめ
　生殖器に対する攻撃
　恋人による暴力
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表中の太字表記はカテゴリ名にあたる。ACEs は CDC ホームページに記載されている
ACEs 項目を、CA は Kessler ら(129)、poly victimization は JVQ を参照し、筆者が和訳し
たものである。含められている内容に違いがみられるが、3つとも、大きなカテゴリとして
児童虐待が成人期以前の困難な体験を構成している因子として採用されている。ACEs と
CAは、主に家庭内で起きる体験が多くを占めていることが分かる。poly victimizationは、
その概念成立の背景からみても、家庭内の被害、家庭外の被害とは区分されておらず、ACEs
や CAよりも扱われている因子が広範囲となっている。 
ACEs、CAは疫学研究であるが、poly victimization は被害者学の研究である。疫学は、
「明確に規定された人間集団の中で出現する健康関連のいろいろな事象の頻度と分布およ
びそれらに影響を与える要因を明らかにして、健康関連の諸問題に対する有効な対策樹立
に役立てるための科学」(135)である。poly victimization は被害者学を背景に成り立ってお
り、被害者学では、実証的犯罪学の伝統を受け継ぎ、被害率の調査や犯罪被害を予測する因
子等の研究が行われてきた。基本的にその関心は「被害を受ける人とはどんな人か」という
問いにあると言ってもよい。しかし、3人の研究者は、どれも研究結果を社会政策に反映さ
せようとする働きを重視していることは共通である。 
この 3 研究の大きな共通点は、曝露因子としての成人期以前の困難な体験を多因子モデ
ルで扱った点である。また、それらの研究が従来の研究領域に新しい視点をもたらしたこと
でも共通している。従来の被害者学では、犯罪は典型的には家庭の外で起きるものであり、
家庭内で起きる被害が法的あるいは社会的に“被害”として扱われにくい傾向があった。こ
れに疑問を投げかける姿勢が Finkelhorにはある。つまり、加害者が見知らぬ人や保護者、
同じ年頃の子どもであっても、刑事犯罪や家庭内の暴力、子ども同士の暴力どれであっても
等しく子どもにとって被害であるという子どもの側からの視点を打ち出すことが重要だっ
た。発達被害者学という新しい学問体系を提示したことからも、そのことは明らかだろう。
何よりも個人特性、家庭環境、親の特性、地域環境など様々な因子が交絡して発生する被害
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は連鎖しやすいものであって、子どもを取り巻く問題を総合的に捉えようとすることに重
きを置いている。 
特定の被害に着目することが、複合的に発生する子どもの被害という本来の姿を見えづ
らくさせ、その後に起きる問題を総合的に捉えることを難しくさせるという poly 
victimizationの姿勢は、ACEsや CAの研究にも共通している。CAの出発点も、精神的な
健康に対する影響が、そもそも単因子のみの影響で評価されることへの疑問があり、多因子
による評価という視点は、単因子による評価が多かった過去の先行研究に対する方法論上
の批判でもあった。Felitti (121)も、家族の物質依存や DV、犯罪行為が虐待と同時発生しや
すく、これら家庭環境に関する因子も含めた累積的影響の評価をしない場合に、導かれた長
期的な影響は誤っている可能性があると述べている。 
成人期以前の困難な体験を複合的な視点で捉え、その累積的な影響に着目した点は、単因
子モデルで成人期以前の困難な体験を扱った研究との大きな違いである。人の身に起きて
いる実際の事象は複雑で、1つの原因で起きるわけではない。特に、体験の累積という観点
は、多因子モデルの研究において重要な視点である。 
研究結果が類似している点も興味深い。ACEs研究の最新のデータでは、成人期以前の困
難な体験を 1 つでも体験している人の割合は 63.9%と示された(136)。対象者の半数以上に、
成人期以前の困難な体験がみられたのである。また、成人期以前の困難な体験が 1 つ以上
あると回答した人のうち、約 60%に体験の累積がみられた。 
また、CA の体験率は、次のように報告されている(129)。この調査では、経済水準によっ
て高・中・低の 3群に国が分けられている。経済水準が高い国としてベルギー・フランス・
ドイツ・イスラエル・イタリア・日本・オランダ・スペイン・アメリカ、中程度の国として、
ブラジル・ブルガリア・レバノン・メキシコ・ルーマニア・南アフリカ、低い国としてコロ
ンビア・インド・イラク・ナイジェリア・中国・ウクライナが参加した。日本も含まれる経
済水準高群で、1つでも成人期以前の困難な体験があったと報告した割合は 38.4%、中群は
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38.9%、低群は 39.1%であった。さらに、成人期以前の困難な体験があったと報告した対象
者のうち、2 つ以上累積がみられたのは 59.3-66.2%であり、すべての群で一貫して累積す
ることが一般的であったと指摘されている。最も一般的な成人期以前の困難な体験は親の
死(11.0-14.8%)、次いで身体的虐待(5.3-10.8%)、親の精神疾患(5.3-6.7%)であった。 
研究によって成人期以前の困難な体験の項目や使用された質問紙などの調査方法が異な
る。そのため、成人期以前の困難な体験の体験率が一般群において、どの程度なのかを評価
することが難しい点がある。しかし、成人期以前の困難な体験は珍しいことではなく、累積
しやすいという結果が一貫して得られている。 
詳細については、次節で触れるが、成人期以前の困難な体験は、人格形成への影響や精神
健康上の問題、学業成績、非行などの反社会的行動と強い関連がみられ、このような影響は
成人期においても確認されている。こうした経験をすることが人の健康・生活に悪影響を及
ぼし、さらに、困難が重なるほどに影響が深刻なものになっていくという結果も共通して得
られている。また、成人期以前の困難な体験が、子どもの正常な発達を妨げると結論付けて
いる点も共通している。 
 
 
第 2節 成人期以前の困難な体験を多因子モデルで扱った研究 
 
第 1 節では、多因子モデルで成人期以前の困難な体験を扱った大型の研究を取り上げ、
成人期以前の困難な体験を多因子モデルで捉えることの意義について考察した。これらは
端的に言えば、成人期以前の困難な体験が人の心身の健康に関する問題を包括的に捉える
試みであり、その影響を“正しく”評価しようとした場合、単因子モデルよりも多因子モデ
ルの方がより適切であるという考え方のもとに成り立っていた。 
本節では、第 1 節で紹介した研究も含めて、多因子モデルで成人期以前の困難な体験を
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扱った研究に限定して、人の心身の健康に対してどのような関連があると明らかにされて
きたのかについて概観する。本節は、身体的な健康と精神的な健康との関連性の 2 つで構
成されている。身体的な健康との関連性については、身体疾病および健康にリスクある行動
の 2 つに分かれており、精神的な健康との関連性については、一般住民を対象とした研究
および精神疾患患者を対象とした臨床群の研究の 2 つに分かれている。さらに、日本にお
ける多因子モデルの研究を概観する。 
 
 
第 1項 身体的な健康との関連性 
 
 
１．身体的疾病との関連性について 
 
Felittiら(121)の報告によれば、成人期以前の困難な体験は、虚血性心疾患、ガン、脳卒中、
慢性気管支炎または肺気腫、糖尿病、肝炎または黄疸、骨折の病歴と関連性がみられた。ま
た、成人期以前の困難な体験が多いほどに、これら疾病り患のリスクが高まることが明らか
にされた。例えば、慢性気管支炎あるいは肺気腫は、成人期以前の困難な体験が 1つあると
オッズ比は 1.6(95%Cl=1.2-2.1)だが、3つではオッズ比は 2.2(95%Cl=1.4-3.3)、4つ以上に
なるとオッズ比は 3.9(95%Cl=2.6-5.8)に増大すると報告された。 
このような知見は、他の研究でも得られている。Brown ら(137)は ACEs 研究に参加した
17,337 名のうち、2005 年までの間に肺がんで入院(64 名)あるいは死亡(111 名)した事例を
検討している。病歴は入院記録および死亡因に関する公的記録によって収集された。成人期
以前の困難な体験が 6つ以上累積している場合におおよそ 13歳早く死亡していることが示
された。また、成人期以前の困難な体験が 6つ以上重なると、体験のない人に比べて肺がん
のリスクが高まった。しかし、喫煙行動も考慮すると、このリスクは大幅な減少を見せた。
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そもそも喫煙行動と成人期以前の困難な体験は強い関連性がみられており、成人期以前の
困難な体験によって喫煙行動のリスクが増加し、結果として肺がんのような喫煙に関連す
る疾病のリスクも増加するのではないかと考えられている。 
Holmanら (138)のシステマティックレビューによれば、成人期以前の困難な体験のうち、
特に児童虐待の被害が、多様ながんのリスクと関連することが示されている。様々な形態の
成人期以前の困難な体験は、がんにり患するリスクを増加させる可能性があると示唆され
た。この関連性を促進させるメカニズムを理解し、長期的な健康に対する成人期以前の困難
な体験の影響を予防し緩和する方略を確立するためには、さらなる研究が必要と結んでい
る。 
成人期以前の困難な体験は、身体の痛みとの関連も報告されており、例えば性的暴行と頭
痛との関連性や(139)や虐待歴のある人に慢性疼痛が多い(140)と言われている。WMH のデー
タの一部を用いて、ベルギー、コロンビア、フランス、ドイツ、イタリア、日本、メキシコ、
オランダ、スペイン、アメリカ 10 か国、計 16,555 名を解析し、成人期以前の困難な体験
と成人期の頭痛との関連性が検討された (141)。この研究では、過去 12ヶ月間のひどい頭痛
を尋ねている。成人期以前の困難な体験が 1 つあるとオッズ比は 1.4(95%Cl=1.22-1.60)と
示されたが、3つ以上になるとオッズ比は 1.6(95%Cl=1.37-1.95)となり、体験が累積するほ
ど頭痛のリスクが高まる傾向がみられた。疎外などの社会的困難による苦痛は、身体的な痛
みが原因による苦痛が起きている時と同じような脳領域の活性化がみられる(142)との指摘
もあり、こうしたメカニズムもあって成人期以前の困難な体験と痛みには関連性がみられ
るのかもしれない。 
また、アメリカで実施された Behavioral Risk Factor Surveillance Survey(BRFSS)のデ
ータを用いた 53,998名を対象とした研究でも、身体疾患との関連性が指摘されている。そ
の調査によれば、成人期以前の困難な体験が累積していると糖尿病、心筋梗塞、冠状動脈性
心臓病、骨折、喘息、身体障害り患の可能性が高まることが指摘された(143)。成人期以前の
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困難な体験の防止は、成人のり患率および死亡率の主要な原因の緩和に重要であると述べ
ている。他にも、カナダで実施された 9,953名の調査でも、成人期以前の困難な体験がある
と、成人期に複合的な健康問題を抱える可能性や緊急治療室を利用する傾向が高まるとい
う(144)。Chatierら(144)は、成人期以前の困難な体験が長期間にわたる健康問題に対するリス
ク因子であり、こういった体験に曝されている子どもをいち早く発見し、家庭単位での支援
が必要であると述べている。 
 
 
２． 健康にリスクある行動との関連性について 
 
Dubeら(145)は、8,613名を対象に成人期以前の困難な体験と違法薬物使用および依存、非
経口薬物使用について検討している。成人期以前の困難な体験があると、違法薬物使用し始
める年齢が若年化する傾向がみられ、対照群と比較して違法薬物使用および依存、非経口薬
物使用のリスクが高いことが指摘された。また、このリスクは成人期以前の困難な体験が累
積しているほどに増加した。この傾向は、特に早期青年期にみられていた。成人期以前の困
難な体験に曝されている子どもは無力感や混沌とした気持ちを抱えていたり、自己コント
ロールに問題が生じている可能性があるため、このような情緒的痛みや不安から即時的に
逃れる手段として違法薬物を使用するのかもしれないという。Debeらは、青年期および成
人期においても、成人期以前の困難な体験があると違法薬物使用開始のリスクが増加する
ことを受けて、違法薬物に対する脆弱性は成人期以前の困難な体験の強力な長期的な影響
と考えた。 
このような物質使用に関する行動として、他に喫煙も挙げられる。9,215名を対象とし
た調査では、成人期以前の困難な体験が、14歳以下での喫煙開始や1日に20本以上の喫煙
行動とに強い関連性がみられている(146)。成人期以前の困難な体験が累積していると、リ
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スクが増大することも明らかにされた。例えば、喫煙開始年齢の若年化に対するリスクは
成人期以前の困難な体験が2つあるとオッズ比は2.2(95%Cl=1.7-2.7)だが、4つ累積してい
るとオッズ比は3.5(95%Cl=2.6-4.6)と上昇した。先に挙げたDubeら(145)と同じく、Andaら
(146)もストレスに対するコーピングとしての喫煙行動の可能性を指摘している。親の物質
依存という因子の影響を取り除いても、統計的に強い関連性がみられたことを踏まえる
と、喫煙行動は遺伝的な影響や親の喫煙行動のモデル学習によって出現しているとは限ら
ない。喫煙は感情調整のためにニコチンを使用している可能性があり、成人期以前の困難
な体験によるネガティブな感情的、神経生物学的、社会的影響に対する薬理学的なコーピ
ングという見方を提示している。 
さらに、喫煙が関連する疾病あるいは症状を抱えている 7,483 名の成人期以前の困難な
体験と喫煙行動との関連性を検討したところ、喫煙が禁忌の疾病(心臓病・慢性肺疾患・糖
尿病)、その他の疾病(慢性気管支炎・慢性の咳・息切れ)があっても成人期以前の困難な体験
があると喫煙率が高いことが明らかにされた(147)。さらに、体験が累積しているほどに喫煙
のリスクが高まることが示された。体験が累積しているほど喫煙率が高い傾向は、男性より
も女性に多くみられた。 
また、喫煙行動と抑うつが関連することが知られており、現在の抑うつを調整因子として
解析した結果では喫煙リスクが下がった。例えば、成人期以前の困難な体験が 4 つ以上あ
るとオッズ比は 1.69(95%Cl=1.34-2.13)だが、抑うつという因子も考慮すると
1.52(95%Cl=1.19-1.92)となった。しかし、成人期以前の困難な体験と喫煙には、有意な関
連性がみられたままだったと報告されている。Edwardsら(147)も、ニコチンなどの習慣性の
ある物質の精神状態に影響を及ぼす特性が、一時的に否定的な感情状態を改善する可能性
があるため、喫煙行動が幼少期のトラウマに対処する方法として機能しているのかもしれ
ないと述べている。 
違法薬物、喫煙だけでなく、飲酒についても報告がある。成人期以前の困難な体験とアル
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コール依存との関連性を検討した研究では、両親のアルコールに関する問題の影響も考慮
して検討している(148)。この調査でも、成人期以前の困難な体験とアルコール依存に関連が
みられ、体験が累積しているほどにアルコール依存のリスクが増大した。興味深いことに、
この傾向は親のアルコールの問題の有無に関わらずみられたという。親にアルコールの問
題がなかったと回答した群でも、成人期以前の困難な体験があると、自己申告によるアルコ
ール依存の傾向が高まり(OR=1.6 95%Cl=1.3-2.0)、体験が 4 つ以上累積している場合に
は、さらにアルコール依存の傾向が強まることが示された(OR=4.4 95%Cl=3.3-5.9)。 
違法薬物の使用、喫煙、飲酒などの物質に関連する行動は、成人期以前の困難な体験と関
連がみられており、体験が累積するほどにこうした行動のリスクが増大するという知見が
積み重ねられている。また、成人を対象とした研究だけでなく、1,093名の高校生を対象と
した研究でも、成人期以前の困難な体験があると違法薬物使用のリスクが高まることや、男
子の反社会的な行動の現れやすさなどが指摘されている(149)。 
健康にリスクある行動として、物質使用に関する行動以外にも性化行動についても、いく
つか報告がある。性化行動の関連因子として、性的虐待はよく知られている。性的虐待が単
独で起きることはめったになく、むしろ、虐待は不適応的な家族機能を含むより幅広い困難
という文脈の中で起こる(150)という主張のもと実施された 18 歳以上の女性 9,159 名の調査
では、成人期以前の困難な体験が累積しているほど、対照群と比べて性交年齢の若年化や性
感染症に対する懸念を持つ傾向が高まると指摘された。このような性化行動を起こす背景
には、親密な対人関係を得るための試みとしての意味合いを含んでいる可能性があるとい
う。 
さらに Hills ら(151)は 5,060 名 18 歳以上の女性を対象として、成人期以前の困難な体験
と青年期の妊娠との関連性を検討している。成人期以前の困難な体験が累積するほどにリ
スクは増大し、成人期以前の困難な体験が 2つの場合、オッズ比は 1.8(95%Cl=1.5-2.1)、7
つ以上になるとオッズ比は 5.6(95%Cl=3.9-8.2)と示された。また、初回妊娠における胎児死
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亡のリスクの増加も報告されている。さらに、成人期以前の困難な体験がある群は、ない群
に比べて高いストレスを感じており、家族、仕事、経済上の問題をより多く抱え、コントロ
ールするのが難しいと感じる怒りがあることも報告された。この傾向については、若年妊娠
が胎児死亡や低体重出産あるいは早産、虐待、貧困のリスクを高め、出生した児は幼少期の
行動上の問題が表れやすいと言われているため、成人期以前の困難な体験がない人と比べ
てより多くの問題を抱えているのではないかという。そもそも、若年妊娠などの性化行動の
関連因子として低い教育レベルや物質使用、性的虐待歴などが知られている。この調査では、
成人期以前の困難な体験がない人に比べて、1つでもある場合に有意に青年期に喫煙を開始
していることと教育歴が低いことも示された。 
 
 
第 2項 精神的な健康との関連性 
 
第 1 項では、成人期以前の困難な体験を多因子モデルで捉えた場合にみられる身体的な
健康との関連性について整理した。成人期以前の困難な体験は身体疾病および健康にリス
クある行動のリスクを高め、かつ、そのリスクは成人期以前の困難な体験が累積しているほ
どに上昇することが示された。成人期以前の困難な体験は、精神的な健康との関連について
も報告されている。本項では、成人期以前の困難な体験と精神的な健康との関連性について
述べる。 
 
 
１．精神健康との関連性について 
 
成人期以前の困難な体験は、精神疾患の発症や自殺企図などの精神健康状態と関連する
ことが知られている(126, 152-156)。まずは、一般住民を対象とした研究で、どのような知見が
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得られているのか述べる。 
疫学研究でもその関連性が一貫して見出されており(157-159)、本章第 1 節第 2 項で挙げた
Kesslerら(129)による、World Mental Health Survey(WHM)では、21か国 51,945名の成人
期以前の困難な体験の体験率と Common Mental Disorder(CMD)発症との関連性が検討さ
れた。成人期以前の困難な体験の体験率は 38.4-39.1%であった。また、全体の半数以上が
成人期以前の困難な体験の累積が示されており(59.3-66.2%)、成人期以前の困難な体験の並
存率の高さは、この調査でも支持されている。神疾患発症のリスクが成人期以前の困難な体
験によって高まることが明らかにされ、早期発見と早期介入の必要性が言われた。オランダ
でも同様の結果が得られ、Cuijpersら(160)も、成人期以前の困難な体験が CMDという観点
における公衆衛生上の重要な問題であり、対応が優先されるべき問題と主張した。 
このような調査からは、成人期以前の困難な体験の長期的な影響として、成人期における
ネガティブな精神健康状態との関連性が一貫して示されていることが分かる。また、60 歳
以上の成人 8,051名の老人性うつ病を検討した調査でも、同様の関連性が示されており(161)、
成人期以前の困難な体験の超長期的な影響を示唆する結果も存在している。成人期以前の
困難な体験が精神疾患発症の直接的な原因ではないにしろ、人生を通して精神健康に関す
る問題と関連している(162)。このような体験に関わる個人の負担を減らすために、人の精神
的な健康に関する政策や予防プログラムは、成人期以前の困難な体験と精神的な健康との
関連が考慮されるべきである(163)。 
精神疾患発症については、前章からの繰り返しになるが、遺伝的な影響が発症要因として
まず挙げられる。しかし、8,629 名を対象とした Chapman ら(164)の調査のように、成人期
以前の困難な体験とうつ病との関連性が、親の精神疾患という因子による効果を取り除い
た後でも統計的に有意な関連性を示したとの報告もある。これは、成人期以前の困難な体験
が、遺伝的な影響と独立した因子として精神疾患発症に関連している可能性を示すもので
ある。 
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また、幻覚や妄想などのいわゆる精神病症状に着目した研究でも、成人期以前の困難な体
験との関連性が示されている。例えば、アイルランドで実施された 13-16 歳の 1,112 名を
対象とした調査では、身体的暴行といじめが精神病体験を予測することが明らかにされた
(165)。ベースラインから 3か月後と 6か月後の計 3回調査を実施し、こうした体験が深刻で
あるほどに精神病体験を経験する傾向が高まることが見出された。成人期以前の困難な体
験が累積するほどに、精神病体験が増すという報告は、他の研究結果でも示されている(166)。
しかし、3ヶ月後よりも 6ヶ月後時点でのいじめの頻度が減少していた場合、3ヶ月後時点
の精神病体験が 6 ヶ月時点で減退することも見出された。これは、成人期以前の困難な体
験が精神病体験の発現に関わる原因である可能性よりも、成人期以前の困難な体験に対す
る反応としての精神病体験が発現している可能性が高いと考えられる。よって、これら研究
結果に従えば、成人期以前の困難な体験は、精神病体験のリスク因子として位置づけられる
ものである。 
ここでの精神病とは、いわゆる統合失調症ではなく、妄想、幻覚という精神病症状に規定
される症候群ないし状態像を指している。例えば、イギリスの Adult Psychiatric Morbidity 
Surveyでは、幼少期に性被害に遭った場合、成人期における幻覚症状の増加に関連してい
たと報告されている(167)。同様に、5,874 名に対する調査でも、身体的虐待が後の精神病を
予測するものであり、特に男性においては、性的暴行の被害が強い予測因子となることが示
された(168)。206 名の精神疾患にり患していない若者を対象とした調査では、児童虐待やい
じめが精神病様症状および妄想症状と関連することが見出された(169)。加えて、社会的スト
レス要因に対する反応としての精神病様症状および妄想症状を悪化させることも示された。
これは、成人期以前の困難な体験への曝露が、現実を歪めて捉える経験に関与するというメ
カニズムが存在することを支持する結果である。 
ネガティブな精神健康状態をアウトカムとして設定した研究以外にも、例えば、抗うつ薬、
抗不安薬、抗精神病薬、気分安定剤等の薬剤処方について 15,033 名を追跡調査した結果、
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成人期以前の困難な体験の数が多いほど処方率が増加することが明らかにされている。成
人期以前の困難な体験が 5 つ以上累積している場合に、成人期以前の困難な体験がない人
と比較して処方率が 3 倍であったことが示された。成人期以前の困難な体験の体験率の高
さとその影響は、処方に伴う莫大な経済的コストにつながっている(170)。こうした観点の調
査からも、成人期以前の困難な体験が精神的な健康に関わるネガティブな状態と関連があ
ることが明らかにされている。 
 
 
２．精神疾患患者を対象とした成人期以前の困難な体験 
 
先に述べたような一般住民を対象とした研究だけではなく、精神疾患を抱えている群、臨
床群を対象とした研究も重ねられている。なお、ここでの精神疾患患者とは、統合失調症や
双極性障害、気分障害などを含めて、何らかの精神疾患の診断を受けている者を指す。まず
は、精神疾患患者の成人期以前の困難な体験の体験率について述べる。次に、成人期以前の
困難な体験と、症状の重症度や発症年齢などの臨床的変数との関連について、どのような知
見が得られているのかを述べる。精神疾患患者を対象とした過去の体験に関する研究にお
いては、特に、その報告の信頼性が議論されることも多い。そこで、精神疾患患者の成人期
以前の困難な体験の報告に対する信頼性について検討した先行研究についても記述する。 
 
２－１．精神疾患患者の成人期以前の困難な体験の体験率 
 
精神疾患患者に児童虐待の経験の有無について後ろ向きに尋ねた調査では、一貫して一
般群よりも高い虐待体験率が報告されてきた(171-174)。疾患別に比較した場合には、例えば、
大うつ病性障害の患者の方が、統合失調症や双極性障害の患者よりも児童虐待体験の頻度
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が高いことや(175)、幼少期の性的虐待が双極性障害の患者よりも統合失調症の患者に多い
(176)とも言われている。 
疾患別に比較した場合の報告は様々である。何らかの精神疾患を抱えている者の虐待体
験率は、Readら(177)のレビューによれば、児童虐待体験率は 64%であるという。そのうち、
性的虐待は 50%、身体的虐待は 44%と報告された。また、2017 名分のメタ分析(178)によれ
ば、性的虐待体験率は 26.3% (21.2-32.2%)、身体的虐待率は 38.8% (36.2-42.4%)と報告さ
れている。先に挙げた Kessler ら(129) の調査では性的虐待 1.6%(0.6-2.4%)、身体的虐待
8.0%(5.3-10.8%)であり、虐待体験率は、一般住民よりも相対的に高い。一般群と臨床群の
虐待体験率について CTQ を用いて比較した調査では、一般住民 447 名の体験率は 36.5%、
統合失調症・統合失調感情障害の患者 184 名の体験率は 50.9%であり、一般群よりも体験
率が高いという結果が得られている(179)。 
また、児童虐待以外の体験も含めた多因子モデルによる成人期以前の困難な体験を測定
した場合でも、その体験率の高さが示されている。例えば、外来通院中の精神疾患患者 183
名を対象とした調査では、89.2%が 1つ以上の成人期以前の困難な体験を報告した。同じく、
177 名の精神疾患患者を対象とした研究でも、おおよそ 9 割の対象者が成人期以前の困難
な体験を報告している(180)。さらに、この調査では、63%が体験の累積を報告しており、一
般群で報告されている体験の累積率よりも高いことが示された。成人期以前の困難な体験
の累積が一般群よりも高いことは、いくつかの研究で言及されており(166, 181, 182)、一般群と
比較して体験率が高く、その累積率も高いことが一貫して示されている。 
 
 
２-２．臨床的変数との関連性について 
 
精神疾患は一般群と比較して、成人期以前の困難な体験の体験率と体験の累積率が高い
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傾向にあることが示されてきた。これは、成人期以前の困難な体験が精神疾患発症のリスク
因子であるという知見を踏まえると、理にかなった結果に思われる。それでは、成人期以前
の困難な体験が、その症状などに関連しているのだろうか。症状の重症化や発症年齢の若年
化、自殺企図や陽性症状を特徴とした精神病症状などの臨床的変数に対する関連性を検討
した研究も積み重ねられている。 
Rösslerら(183)は精神病患者 335名を 30年間にわたって追跡し、SCL-90-Rおよびインタ
ビューによって査定された精神症状の変化を検討している。結果として、成人期以前の困難
な体験がある群に、症状の有意な増加がみられた。さらに、体験が累積しているほど症状が
増加する傾向も明らかにされた。同様の結果は、他の縦断研究でも示されている。例えば、
1993 年から 2013 年の 10 年間、幼少期あるいは青年期に精神疾患を発症した 75名の入院
患者を追跡したところ、成人期以前の困難な体験と入院期間の長期化に有意な関連がみら
れた(184)。また、社会的機能の低さ(185)や治療コンプライアンスの低さ(186)、GAFによって査
定された全般的な機能の低さ(187)との関連性なども明らかにされている。さらに、成人期以
前の困難な体験があると統合失調症の診断が 4.1 年早まるとも言われている(188)。発症年齢
の若年化については、132名を対象とした Liら(189)によっても報告されており、成人期以前
の困難な体験と発症年齢が低くなることとの関連性が示されている。 
急性期病棟に入院した 12-17 歳の患者 508 名を対象にした研究では、成人期以前の困難
な体験が自傷行為や自殺企図と関連することが示された(190)。自殺を完遂した患者も含めて
検討しており、成人期以前の困難な体験が自殺による死亡と関連することも明らかにされ
た。特に性的虐待を受けた女子は自傷行為および自殺企図が多い。また、102名を対象とし
た調査でも、成人期以前の困難な体験と自殺企図の関連が示されている(191)。Roseberg ら
(192) は 569 名の精神疾患患者を対象に、成人期以前の困難な体験の累積とネガティブな身
体的な健康、特に HIV 感染との強い関連性が示され、またホームレスや犯罪行為とも関連
が示された。同様の知見は Lu ら(193)によっても明らかにされており、成人期以前の困難な
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体験が累積している場合に、初回入院年齢の若年化や自殺企図、医療サービス利用の増加、
物質依存との関連性が報告された。前項で述べた通り、このような関連性は一般群にもみら
れているが、精神疾患患者を対象とした調査でも同様の知見が得られている。 
さらに、性的暴行を受けた患者には重篤な解離症状もみられることも報告されている。
Muenzenmaierら(194)によれば、成人期以前の困難な体験の累積は解離症状や心的外傷後ス
トレス障害(PTSD)、および精神病症状などの症状を幅広く示すような複雑なトラウマ反応
をもたらす可能性があるという。Andaら(146)によれば、精神疾患患者の PTSDり患率は 42-
3%から 48%の範囲で報告されている。成人期以前の困難な体験と PTSD の関連について
は、一般群(1,004 名)を対象とした調査でも指摘されていた(195)。精神病患者 426 名の調査
では幼少期の困難な体験の体験率は 68.5%であり、約 3 割が複数の体験を報告した。この
ようなトラウマ体験に曝露した時期が若い場合、PTSD 診断は 2.5 倍となった(196)。統合失
調症を含む外来患者の調査では、現在症の PTSD 診断がついた患者は 39.4%であり、カル
テ上の記録よりも高いことから、精神病患者の PTSD 診断が見逃されやすい現状を指摘す
る研究もある(197)。Spideli ら(198) は、精神病のサブタイプとトラウマの結果を区別すべきで
あるとし、トラウマティックな出来事が精神病エピソードを早まらせる可能性を指摘した。 
成人期以前の困難な体験が重い精神症状に関連しているというエビデンスも得られてい
る(199-203)。例えば、SCIDで査定された統合失調症初発群 83名、精神病超ハイリスク群 41
名、対照群 69名の 3群、計 193名を対象に、成人期以前の困難な体験と精神症状の関連性
が検討されている(204)。研究方法を詳しく述べると、精神症状は Brief Psychiatric Rating 
Scale(BPRS)、Scale for the Assessment of Negative Symptoms(SANS)、Scale for the 
Assessment of Positive Symptoms(SAPS)によって査定された。この調査では、成人期以前
の困難な体験と陽性症状とに有意な関連性が示されている。また、どちらの疾患群も成人期
以前の困難な体験は精神症状の重症度に対して関連がみられ、さらに、体験が累積している
場合には症状が重症化する傾向もみられた。 
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このような成人期以前の困難な体験は幻覚や妄想のような陽性症状を呈する精神病症状
との関連は、他の研究でも指摘されている(201, 202, 205)。精神疾患患者を対象とした研究のメ
タ分析によれば、成人期以前の困難な体験は精神病症状のリスク因子であり、成人期以前の
困難な体験がない人と比べて、オッズ比は 2.78(206)から 3.60(207)だったことが報告されてい
る。Muenzenmaierら(194)は 184名を対象に、SCIDで査定された妄想と幻覚の症状が、成
人期以前の困難な体験と関連するかを検討した。結果として、成人期以前の困難な体験を経
験している患者は、そうでない患者と比較して、幻覚および妄想の症状を呈するリスクが
1.2倍になることが明らかにされた。加えて、これまでの研究と同じく、成人期以前の困難
な体験が累積するほどに、こうした症状を多く呈すという関係性が示されている。また、幻
覚症状を呈している患者で成人期以前の困難な体験がある群 36名と、同じく幻覚症状を呈
している患者で成人期以前の困難な体験のない群 31 名を比較した Longden(208)の研究でも、
成人期以前の困難な体験は幻覚体験を繰り返し体験することと有意な関連性がみられた。 
 
 
２-３．精神疾患患者の体験の報告に関する信頼性 
 
先に述べたような研究の多くは、対象者に過去の体験を想起してもらうという方法で実
施されている。一般群を対象とした場合でも、想起バイアスが限界点として指摘される。精
神疾患患者を対象とした場合でも、体験後からの体験報告までの時間経過を考慮すれば同
様の想起バイアスが存在する。しかし、特に精神病症状を伴う精神疾患を含めた精神疾患患
者を対象とした場合には、例えば報告が妄想のような症状の影響を受けているのではない
かなど、報告の信頼性について一般群とは少し色合いが異なった疑問が持たれる側面があ
るだろう。精神疾患患者の報告は、信頼性が低いのだろうか。 
Fisher ら(209)は、16-64 歳の初発精神病患者 64 名を対象に、成人期以前の困難な体験の
78 
 
報告の信頼性を検討している。成人期以前の困難な体験を査定したベースラインから 7 年
後に再度、成人期以前の困難な体験を聴取し、カルテの記録と比較するという方法で実施さ
れた。結果、カルテ記録と良い収束的妥当性が示され、患者の体験に関する報告が 7年を過
ぎても安定していたことが示された。 
例えば中国でも、182名の統合失調症患者を対象として、成人期以前の困難な体験の報告
の信頼性が検討されている。報告一致率には、カッパ係数(κ)が用いられた。ベースライン
から 4 週間後に再評価したところ、ベースラインの報告との一致率はκ=0.7 であり、高い
一致率が示された(210)。同じ方法で、132名の双極性障害患者を対象とした調査でも、κ=0.8
と一致率の高さが示された(189)。 
このように精神疾患患者の成人期以前の困難な体験の報告が、時間が経過している場合
でも一定程度の信頼性がみられることは 1980年代から示されており(177, 211)、その信頼性は
一般群と同程度であるという(176)。Goodman ら(212)は、精神疾患患者 50 名に対して、ベー
スラインとベースラインから 2 週間後の 2 回インタビューを行っているが、成人期以前の
困難な体験の報告に関して、男女ともに高い一貫性がみられている。同じ方法でインタビュ
ーした大学生の一致率と比較すると、その信頼性はどちらも同等だったことが明らかにな
っている(171)。 
信頼性自体に対する議論の他にも、精神疾患患者は過去の体験を過大に報告しやすいの
ではないかという議論もあった。数は少ないが、この点について検証した研究がいくつかあ
る。例えば、女性入院患者 92名の成人期以前の困難な体験の自己報告と、一定の形式に沿
ったインテーク面接のカルテ記録を比べたところ、インテーク面接時においては成人期以
前の困難な体験が過少報告されやすいという結果が得られた(213)。成人期以前の困難な体験
を後ろ向きに報告を求めた場合に、過少報告されやすい傾向は一般群でも指摘されている
が(214)、Readら(177)は精神疾患患者の場合でも同様の傾向がみられるとした。 
Hardt(215)は 1980 年から 2001 年までに出版された精神疾患患者の過去の体験に関する
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後ろ向き報告の信頼性を量的にアセスメントした研究のレビューを行い、過大報告は稀で
あると結論付けた。また、後ろ向きの報告を求めるという方法論上の限界点として想起バイ
アスは存在しているものの、後ろ向きの報告をもとにした症例対照研究の結果が無効にな
るほどではないと述べた。先に挙げた 7 年後も報告に一定程度の信頼性があることを示し
た Fisher ら(209)も過大評価について言及している。それによれば、精神症状が活発になっ
て脱抑制が起きている場合、成人期以前の困難な体験に関する患者の情報開示は過大なも
のになる可能性も否定できないという。加えて、過少報告に関しては、患者による後ろ向き
の報告は否認、解離、抑圧あるいはその体験を普通だと思っていることなどが影響している
可能性もあり、治療者は繰り返しアセスメントをするよう提言している。 
以上のように、精神疾患患者の過去の体験に関する報告には一定程度の信頼性があるこ
とが示されている。確かにこれら結果は、特に幻覚や妄想のような陽性症状を呈している患
者の報告が、信頼できる回答ではないことを明確に表しているとは言い切れない。しかし、
成人期以前の困難な体験が精神的な健康に影響を与えることが示されている以上、臨床的
には、本人の主観的な報告を評価する姿勢も重視されるはずである。 
 
 
第 3節 日本における成人期以前の困難な体験と精神的健康に関する研究 
 
前項では、海外で成人期以前の困難な体験と精神的な健康に関してどのような知見が得
られているのかについて述べた。本項では、日本で行われた成人期以前の困難な体験を多因
子モデルによって精神的な健康を検討した研究について述べる。 
松浦(216)は成人期以前の困難な体験と発達上の問題との関連性を検討している。これは、
日本において成人期以前の困難な体験について多因子モデルを用いて精神的な健康を検討
した最初の研究である。成人期以前の困難な体験と非行との関連性が海外の先行研究によ
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って指摘されている点に着目し、女子少年院在院(70名)と一般女子高校生(404名)を対象に
検討したものである。まず、成人期以前の困難な体験の体験率および体験の累積に有意な差
がみられ、女子少年院生の方が高いことが示された。松浦は成人期以前の困難な体験が 4つ
以上を「相当深刻な状態」とし、対照群は 0.5%であったのに対し、女子少年院生は 12%で
あり、有意に深刻な状態に置かれている者が多いとした。 
さらに、虐待に着目すると対照群と比較して身体的虐待は約 40倍、心理的虐待で約 8倍、
ネグレクトは約 14 倍危険度が高かったことが明らかにされた。また、LD 得点、不注意得
点、多動衝動性得点のいずれも、成人期以前の困難な体験の累積と高い関連性が指摘された。
つまり、成人期以前の困難な体験が累積していると、これら得点が高くなり、発達上の問題
をより多く示すという結果である。さらにMatuuraら(217)は、91名の女子少年院生を対象
に、バス・ペリー攻撃性質問紙(Buss-Perry Agression Questionnaire：BAQ)によって査定
された攻撃性と成人期以前の困難な体験が有意に関連していることを明らかにした。 
同じく、松浦ら(218)は、少年院に在院している男子(412名)と一般男子高校生(347名)の成
人期以前の困難な体験を比較検討した調査も報告している。対照群が成人期以前の困難な
体験がなかったと回答した者が 9 割であったのに対し、少年院生が 3 割を超えていた。さ
らに、対照群に成人期以前の困難な体験が 4つ以上累積していた者が 1%未満であったのに
対し、少年院生には約 16%存在していた。この調査でも、少年院生の成人期以前の困難な
体験の体験率および累積の高さが示された。 
現在、日本で最も大規模な研究は、Fujiwaraら(219)の調査である。World Mental Health 
Japan に参加した 1,722 名のデータを用いて成人期以前の困難な体験と精神疾患発症の関
連性を検討した。成人期以前の困難な体験を 31.9%が報告し、そのうちおおよそ 4 割に体
験の累積がみられた。結果として、成人期以前の困難な体験が幼少期の精神疾患発症に関連
しており、成人期以前の困難な体験が累積しているほどに、精神疾患発症のリスクが高まる
ことが示された。Fujiwara らは、精神疾患発症に対する予測因子としてのグローバルマー
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カーとしての成人期以前の困難な体験は、日本においても有効な予測因子であると述べた。
さらに、この調査で得られた精神疾患発症に対する成人期以前の困難な体験の OR 推定値
は、アメリカで得られた結果と類似しているという。 
欧米諸国と比較した際の日本の特異性としては、体験の累積という観点ではなく、個々の
成人期以前の困難な体験の精神疾患発症との関連性という観点からデータをながめた時に、
親の精神疾患と家庭内暴力のみが多変量モデルにおいても有意であった点である。欧米諸
国の結果では、多変量モデルにおいても、個々の成人期以前の困難な体験は、それぞれ精神
疾患発症と有意な関連性が示されている。Fujiwaraら(219)は、そもそもこの調査において扱
われた成人期以前の困難な体験の体験数が少ないことが影響している可能性があり、さら
に成人期以前の困難な体験の併存性の高さが影響している可能性があるとした。つまり、も
ともと報告された体験数が少ないため、ある 1 つのタイプの成人期以前の困難な体験があ
っても精神疾患を発症していない対象者が 1 人でもいると、それが統計的に欧米諸国と違
う結果をもたらした可能性がある。また、Fujiwara らは、精神疾患発症に対しては体験の
有無よりも、体験が累積することの方が、精神疾患発症に寄与しているかもしれないと述べ
ている。 
また、25-50歳の成人 3,292名を対象にした調査でも、成人期以前の困難な体験が K6に
よって査定された精神的な健康状態の悪さと関連していることが示された(220)。Nakai ら
(221)も一般群を対象に、成人期以前の困難な体験とうつ症状との関連性を検討している。こ
の調査では、気質を介した成人期以前の困難な体験によるストレスが抑うつ症状に影響を
与えることが示され、最近のライフストレスよりも強い影響が与えられていると指摘され
た。最近では、保護施設で暮らす 9-18歳の 342名を対象に、成人期以前の困難な体験と抑
うつ症状との関連性が検討されている(222)。成人期以前の困難な体験の報告は、ケアワーカ
ーによって回答されたものである。結果として、成人期以前の困難な体験と抑うつ症状との
関連性が、回避的および不安定な愛着スタイルと低い自尊感情が媒介することが示された。 
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しかし、日本での報告は海外に比べると、その数は少ない。精神疾患患者を対象とした研
究はさらに少なく、判田ら(223)によって、564 名の心療内科外来初診患者を対象に成人期以
前の困難な体験とうつ、不安との関連性の報告があるが、成人期以前の困難な体験は身体的
虐待のみが尋ねられており単因子モデルの研究である。この調査では、身体的虐待歴のある
患者は有意に不安が高く、自傷行為が多いと指摘された。判田は精神疾患において被虐待歴
の有無の把握は病態の理解と治療方針を立てる上で重要と述べた。 
筆者が調べた限りでは成人期以前の困難な体験を多因子モデルで扱い、精神疾患患者を
対象とした調査は見当たらなかった。一般群を対象とした調査では、ネガティブな精神的な
健康との関連性が示されており、さらに体験が累積しているほどによりネガティブな状態
になることが国内外の研究によって一貫して示されている。精神疾患患者を対象とした調
査を日本でも実施し、成人期以前の困難な体験との関連性を検討することは意義がある。 
 
 
第 4節 まとめ 
 
本項では、第 1 項から第 3 項までのまとめを述べる。成人期以前の困難な体験は、身体
的疾病および健康にリスクある行動やネガティブな精神的な健康との関連が一貫して示さ
れた。49,000名を対象とした研究でも、成人期以前の困難な体験が過食、飲酒、喫煙、HIV
感染を高めるような性的行動、糖尿病、心筋梗塞、冠状動脈性心疾患、脳卒中、うつ病のよ
うな幅広い人の心身の健康状態のリスク上昇と関連していることが示された(224)。こうした
結果は、多くの国で確かめられており、近年ではブラジル(225)やサウジアラビア(226)でも調査
が実施されている。 
さらに、精神疾患患者を対象とした研究では、一般群と比較して、成人期以前の困難な体
験の体験率が高く、さらに体験が累積している場合が多い。また、成人期以前の困難な体験
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は精神疾患の発症のみならず、症状の重症化や発症年齢の若年化、精神病体験のリスク因子
であることが示されていた。 
Felitti ら(121)は成人期以前の困難な体験と早期死亡とのつながりに対して 2 つの仮説を
立てている。早期死亡とは、平均寿命よりも早くに死亡することを指している。1つは、慢
性的な高コルチゾール症や慢性的なストレスがかかることによって病気を発症し、やがて
それが早期死亡につながるというものである。もう 1 つは、成人期以前の困難な体験によ
って起きた情緒的、社会的苦痛に対する多様なコーピング機能としての過食や喫煙、薬物使
用やリスクある性的行動の結果として病気を発症して、早期死亡につながるというもので
ある。Felitti は後者を ACEs ピラミッドとして提示していた(第 2 章 第 1 節 第 1 項)。近
年の脳画像研究の知見を反映した最新の ACEs ピラミッドに従えば、成人期以前の困難な
体験が脳機能に損傷を与えることによって、不適切なコーピング行動が起きると考えられ
る。例えば、児童虐待のようなトラウマ体験が快楽や報酬を感じたり、衝動をコントロール
する側坐核にネガティブな影響を与えることが分かっており、それは依存という不適応な
コーピングが繰り返される理由の 1つなのかもしれない。 
早期死亡につながる仮説を支持する報告としては、例えば 2013年に報告されたイギリス
の出生コホート調査がある(227)。1958 年生まれの男女 15,221 名の 50 歳以前での死亡を調
査し、成人期以前の困難な体験が 2つ以上ある場合に 50歳以前の死亡率が高くなると明ら
かにした。この調査では、成人期以前の困難な体験を「子どもの周辺環境における慢性的な
ストレス反応を引き起こすような家庭内の出来事あるいは状況、これらには虐待の概念お
よび社会的規範からの逸脱が含まれる」と定義している。成人期以前の困難な体験が早死と
関連性がみられたことに対して、人生早期の重大なストレスが生物学的システムの変容を
引き起こし、健康に関するネガティブな結果が生み出されたのだろうと結論付けている。 
成人期以前の困難な体験は、例えば、ホームレス(228)や学業成績の低下(229)の関連因子でも
あるが、同時に、これらは貧困に関連がみられている因子でもある。また、7,272名を対象
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とした調査では、1つでも成人期以前の困難な体験があると成人期に性被害に遭う確率が高
まり、体験が累積しているほどその傾向が強まることが報告された(230)。特に性的虐待があ
ると、性的虐待のない対象者よりも成人期における性被害に遭いやすくなる (OR=2.37 
95%Cl=1.9-3.0)。これは心理的虐待、身体的虐待、ネグレクト、家族の精神疾患、家族の服
役と比べて最も高かった。poly victimizationの研究でも示されているように、このような
人生早期の重大なストレスに曝されることは、その後の再被害に遭遇する可能性を高める
ことが示唆されている。成人期以前の困難な体験と人の心身の健康に対する長期的な関連
性には、先に述べたような慢性のストレスや不適応的なコーピング行動の以外にも、再被害
への曝露や生活環境全般に対するネガティブな影響が媒介している可能性が高いと考えら
れる。 
加えて、いわゆる精神病を含めた精神疾患発症や症状の重症度等との関連性も示されて
いた。こうした関連性について、Larson(231)は、成人期以前の困難な体験がストレスに対す
る敏感さに関連しているという側面から、最も有名な生物学的レベルでの理論としての視
床下部-下垂体-副腎系(HPA)軸の役割を挙げて説明を試みている。つまり、幼少期の重篤な
ストレスに対する持続的な曝露によって、HPA の活動を鎮めるフィードバックシステムの
機能障害が導かれ、さらなるストレスに対する脆弱性が高められるため、精神的な健康に対
するネガティブな影響を受けやすいのではないかというものである。 
この理論は、虐待を受けた女子の HPA 軸の調節異常を示した研究(232)でも支持されてお
り、このようなストレスに対する過剰な敏感さは、Walker(233)によれば、統合失調症の中核
的な特徴でもあるという。さらに、ドーパミンは統合失調症、特に被害妄想との関連が一貫
して示されており、脅威に関連する刺激を解釈する知覚的な役割にも関連している(234)。虐
待を受けていない子どもと比べて、性的虐待を受けた女子はドーパミン代謝が高くなるこ
とが示された報告もある(235)。 
生物学的な観点からは、他にも、幼少期の重大なストレスが、認知や感情をつかさどる脳
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構造および機能(海馬、扁桃体、前頭前野)に影響を与えることが示されており(32)、動物研究
で明らかにもなっている。Teicherら(32)は、児童虐待によって、人生の早期に高いレベルの
ストレスを受けると、脳の発達に対する主要かつ永続的な変化をもたらすことを示した。こ
うした神経科学的条件の下で、海馬や扁桃体の異常な発達も引き起こされる可能性が示さ
れており、このような大きなストレスによる神経生物学的変化が、精神病を含めた精神疾患
のリスクや重症化を増加させる可能性があると言える。 
Read ら(236)も、成人期以前の困難な体験は、幻覚に対するリスク因子であるという立場
を示している。妄想や幻覚を伴うような精神病症状の発現モデルとして、先天的なストレス
脆弱性モデルの存在を指摘している。しかし、Readは、このモデルが生物学的な遺伝的影
響を前提とする側面を有しているため、本当に適切なモデルとは言い切れないという意見
を提示した。つまり、児童虐待が脳の神経発達に影響を与え、脳機能の異常を生み出し、後
の精神疾患発症につながっているのであるとすれば、遺伝的な影響の前提は必ずしも必要
と言えないのではないかという主張である。そこで、Readは、児童虐待のような人生早期
の重篤なストレスは、ドーパミン伝達が正常に機能しなくなることによって、結果として不
完全な情報モニタリングや敵対的態度に受け取りやすいようなバイアスが発生し、後に妄
想や幻覚という形をとるようになるという仮説を立てた。さらに、成人期以前の困難な体験
後に生じる精神疾患発症のメカニズムには、生物学的な側面と心理社会的な側面を合わせ
て検討していく必要があると強く主張している。 
van Damら(237)によれば、身体的虐待あるいはいじめにあった人は、周囲に対して過剰に
警戒的な傾向が強いという。児童虐待を受けていた子どもは、そうでない子どもと比べて、
ネガティブで攻撃的な刺激に注意を向けやすい(238)。Dodgeらによれば、このコーピングシ
ステムは、その後も持続し、社会的情報処理モデルに統合され、他者の意図に対する過剰に
敵対的な態度を導くかもしれないという。これが、結果として、攻撃性のような不適切で不
適応的な行動をとりやすくなることにつながる可能性がある(239)。つまり、児童虐待のよう
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なストレスフルな出来事は、人を疑い深くさせる可能性が高い。このような認知の歪みは、
成人期以前に強いストレスに曝されることによって引き起こされる脅威に対する敏感さが
持続されることで、周囲の刺激に対して敏感になり、かつ、敵対的に受け取りやすくなるた
め、それが症状につながりやすくなるのではないかという仮説である。 
近年では、アタッチメントの質が精神症状と成人期以前の困難な体験を媒介するとも言
われている(240)。早期の愛着経験は、その後の対人関係に影響を与える。例えば、児童虐待
を受けた子どもは、不安定な愛着スタイルを持つリスクが高まる。このような愛着スタイル
は、他者への不信感をもたらすものである。したがって、妄想性を伴う信念(他者の意図を
誤解しやすい、あるいは被害的にとりやすい認知)を持ちやすくなる傾向が高まるとも考え
られる(240)。 
どうして成人期以前の困難な体験が精神疾患と関連するのか、そのシステムについては、
現在でも明らかになっていない。それは、身体的疾病や健康にリスクある行動についても同
様である。しかし、成人期以前の困難な体験が長期間にわたる健康問題に対する関連因子と
して存在する可能性は極めて高い。 
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第 3章 精神疾患患者の成人期以前の困難な体験の体験率および臨床的変数との
関連性に関する検討 
 
成人期以前の困難な体験に関する先行研究では、精神疾患はよく扱われる因子であるに
もかかわらず、国内ではこうした研究の数は少ない。特に、統合失調症患者が多数入院して
いるような精神科入院患者を対象としたこの領域の研究が進められていない理由として、
これまでの常識では特に病態の重いと考えられる患者に対して、こうした体験を尋ねるこ
とは病状を悪くするといったような通念があり、研究者の経験上でも過去の困難な体験を
尋ねた研究は稀である。 
 しかし、第 2 章第 2 節第 2 項で概観した先行研究からは、成人期以前の困難な体験は精
神疾患発症のリスク因子であることが確かめられている。また、精神疾患患者を対象とした
先行研究からは、現在の症状のような臨床的変数との関連性が指摘されている。国内ではこ
の関連性を検討した研究は見当たらず、そもそも精神疾患患者の成人期以前の困難な体験
の体験率すら明らかにされていない。本調査を実施することで、体験率を明らかにし、さら
に臨床的変数との関連性を明らかにすることは、今後のこの領域における研究のさらなる
発展と、得られた研究結果を臨床実践に還す上で意義があると考えられる。 
 しかし、本調査のように精神科入院患者を対象とした調査の場合、対象者は長い病歴の中
で様々な体験を経験している集団であり、困難な体験と臨床的指標との関連性には複雑な
因子が交絡している可能性が高く、後方視的研究の結果の信頼性については限界がある。ま
た、一般群よりも明らかに病態が重い集団であり、調査実施における安全性について十分に
考慮することが求められる。 
 安全性の考慮という観点では、外来患者を対象とした調査ももちろん考えられるが、今回
は協力施設である病院側との協議の上、担当医師の理解を得ながら、調査実施前後に患者の
状態が把握しやすく、有害事象の確認と即時の対応がしやすい閉鎖病棟の入院患者を対象
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とすることにした。 
 本調査実施にあたり、例えば BPRS などの構造化面接による症状評価も計画したが、調
査にかかる時間を含めた対象者の負担を考慮し、まずはこうした体験を尋ねる調査を安全
に実施することを優先して使用しなかった。よって、本調査では、カルテから正確なデータ
収集が可能な初診年齢と初回入院年齢を主要なアウトカムとして設定した。初診年齢や初
回入院年齢については、第 2 章第 2 節第 2 項で概観した通り、これまでの先行研究でも取
り扱われている指標である。これらは、こうした体験が症状の重症化や精神疾患の早期発症
に関連することを示す 1つの重要な指標となっている。 
 なお、本章は日本総合病院精神医学会学会誌『総合病院精神医学』29 巻第 2 号に原著と
して受理された論文をもとにしており、一部に加筆修正を行った。 
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第 1節 目的 
 
第 2 章では、多因子モデルによる成人期以前の困難な体験に関する研究を概観した。精
神疾患患者を対象とした海外の研究では、成人期以前の困難な体験の体験率が高いことや、
発症年齢の若年化や症状の重症化などのリスク因子であることが繰り返し報告されていた。
しかし、日本ではそもそも成人期以前の困難な体験を多因子で扱ったモデルの研究の数が
少なく、精神疾患患者を対象とした研究はみられなかった。そこで、本章では、調査実施時
点で精神科病院に入院中の精神疾患患者(精神科入院群)を対象に成人期以前の困難な体験
の体験率と発症年齢等の臨床的変数との関連性を検討する。 
本調査の目的として、入院中の精神疾患患者の主観的な成人期以前の困難な体験の体験
率を調査することを第一の目的とした。さらに、精神科初診年齢を発症時の年齢とみなし、
精神科への初回入院の時期が早いことが精神疾患の重症度が高いことを反映していると仮
定し、成人期以前の困難な体験の有無および累積と精神科初診年齢・精神科初回入院年齢、
教育歴との関連を検討することを第二の目的とした。 
本調査は単科の精神科病院の入院患者を対象に行った調査であるが、成人期以前の困難
な体験と早期発症傾向、重症度との関連が示されれば、総合病院の精神科における治療方針
の決定や予後予測などに関しても、過去の体験を確認することの意義につながると考えら
れる。 
 
 
第 2節 方法および対象 
 
2014年 7月から 2015年 6月に関東圏内 A病院に入院中の患者を対象とした。A病院は
病床数 800 床以上で、地域における基幹病院としての役割を果たしている。本調査では調
90 
 
査協力の得られた病棟に入院している患者を対象とした。調査期間中の入院患者数は 120
名であった。 
調査に参加した患者は閉鎖病棟に入院中であり、調査時に隔離、拘束などの行動制限を受
けておらず、作業療法に参加するなどしながら薬物療法を中心とした治療を受けている者
とした。実施施設は研究者の勤務する病院であり、調査実施以前から研究者は担当医師や病
棟スタッフとは面識があった。また、すべての対象者と調査実施時が初対面ではなかった。
これは、業務上かかわりがあったというだけではなく、安全に調査を実施することに重点を
置き、調査実施前から複数回病棟を訪れて挨拶を交わすなどのコミュニケーションを取る
ことを意識的に行ったことも理由である。対象者から職種や名前を尋ねられることもあり、
病棟で顔を合わせる機会が増えると、天気や病院食に関するような世間話や作業療法で制
作した作品を見せて下さる場面も経験するようになった。さらに、「今日は誰を探している
の？」と研究対象者として該当している調査前の患者を探している研究者に声をかけて下
さる対象者もいた。こうした関わりは、入院加療が必要な患者を対象とする場合に、調査を
安全に実施し完遂していく上で重要であった。 
調査実施時の際は、対象者と研究者の 1 対 1 の対面法であり、診察室や面会室などの個
室を使用した。なお、同席者はおらず、IC レコーダーによる記録も行っていない。担当医
師の許可を得た後、長谷川式認知機能検査(HDS-R)を実施し、HDS-R が 21 点以上の患者
に対して、説明文書に沿って口頭で説明し、同意書に署名してもらう形式による同意が得ら
れた者を対象とした。研究説明の際には、研究の目的や方法だけではなく、不参加の場合で
あっても、これまでと変わらない医療サービスを受けられることや担当医師との関係性に
影響は全くないことを丁寧に説明した。 
特に、研究者が臨床心理士であり医師でないことを明確に伝えることも心掛けた。研究と
治療は別構造であり、調査自体の結果や収集するデータが即座に治療方針に影響を与える
ことは全くないが、対象者にしてみれば、こうした事は理解しにくいものであったようだ。
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「何かまずいことを言って薬が増えたらどうしよう」という不安を述べる対象者も少なか
らずいた。そのため、担当医師は対象者が特定された形で結果を知りえないことや、研究者
は投薬治療のコントロールが独力ではできない立場であることも明らかにする方が、安心
して調査にご協力いただくことができた。同じような理由で、「これをやれば退院できる
か？」といった質問も対象者の 1 人に尋ねられたことがあり、治療と研究が別物であるこ
とを強調することも、調査実施における倫理上、重要な手続きであった。この際、認知症お
よびてんかんの診断を有している患者は除外した。患者の研究同意能力については担当医
師と協議した上で判断した。また、調査内容を理解することが可能で、調査参加に耐えうる
程度に病状の安定した者のみを対象とした。 
なお、病棟での調査実施に対する協力を得るためと、研究にご協力いただく対象者および
病棟全体にとっての利益という点で、本調査の除外基準にあたる認知症やてんかんの主診
断を有していても、HDS-Rは、担当医師によるHDS-Rや調査実施許可が得られた 120名
全員に実施している。本調査自体からは少し外れるが、調査実施を終えて、患者の現在の状
態把握と今後の治療的な関わり方の検討において、HDS-Rの結果は、医師をはじめ看護師、
その他コメディカルスタッフと共通理解しやすい臨床的指標の 1つであったと感じている。
また、調査実施の安全性を重視し、慎重に調査を進めるという点からも、HDS-R によるス
クリーニングには意味があった。初対面ではないとはいえ、研究者と初めて個室で 2 人き
りになるという場面においては、急にインフォームドコンセントから始まり過去の体験を
尋ねるより、HDS-R実施することが、短時間ではあるが対象者と研究者、調査自体との距
離感に柔らかさを与えるような、いわば準備運動やクッションのような意味合いを兼ねて
いたと考えられる。 
本調査は調査実施機関の許可を得た後、武蔵野大学倫理審査委員会の承認を得て行われ
た。なお、調査参加によって何らかの有害事象が認められた患者はいなかった。 
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１．基本情報 
  
年齢、性別、遺伝的な影響の有無、診断、学歴、職歴についてデータ収集を行った。三親
等内に精神疾患にり患している者がいる場合に、遺伝的な影響ありとした。診断は ICD-10
に準じて行われた主治医による主診断を採択した。また、最後に卒業した学校を最終学歴と
した。このほか、臨床的指標として精神科初診年齢、精神科初回入院年齢および入院回数に
ついてカルテおよび口頭によるデータ収集を行った。 
 
２．主観的な成人期以前の困難な体験 
 
Felittiら(121)の研究に代表される ACEs研究では、成人期以前の困難な体験は児童虐待お
よび不適切と考えられる養育環境の 2つに大別される。児童虐待は心理的、身体的、性的虐
待の 3つ、また、不適切と考えられる養育環境の項目は、母親に対するパートナーからの暴
力、親の離婚・別居、家族成員のアルコール依存あるいは違法薬物の使用、服役、精神疾患
のり患あるいは自殺企図の 5つから成っている。 
本調査では、海外の成人期以前の困難な体験の項目および国内で実施された成人期以前
の困難な体験に焦点を当てた研究の調査項目を参考に作成したチェックリストを用いた。
チェックリストは、①親の離婚あるいは別居、②家族成員の精神疾患のり患あるいは自殺企
図、③家族成員のアルコールあるいは違法薬物の問題、④家族成員の服役、⑤配偶者間暴力
(母親に対するパートナーからの暴力)、そして⑥心理的虐待、⑦身体的虐待、⑧性的虐待の
8項目からなる。各体験の有無について「はい」「いいえ」での 2件法による回答を求めた。
なお、本調査では成人期以前を 18歳以前と定義した上で、成人期以前の困難な体験の有無
および累積によって、それぞれ臨床的指標に差がみられるかについて検討した。 
また、調査時点での精神症状が過去の体験の記憶早期にどの程度影響を与えるのか明ら
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かではないため、本調査実施から 10-14 週後に、成人期以前の困難な体験のみ再調査を行
い、想起バイアスを確認することとした。本調査の流れを図 3に示した。 
使用した成人期以前の困難な体験のチェックリストおよびインフォームドコンセントの
際に使用した研究説明に関する文書、同意書を添付資料として添付した。 
 
 
 
 
３．分析方法 
 
成人期以前の困難な体験あり群となし群の 2 群比較、および体験数が 1 つのみであった
成人期以前の困難な体験の累積なし群と、2つ以上であった成人期以前の困難な体験累積あ
94 
 
り群の 2 群比較を行った。教育歴については、高等学校／それ以上の 2 群に分けた。独立
変数を成人期以前の困難な体験の有無／累積有無、従属変数を教育歴、中退歴とし Fisher
の直接法による検定を行った。また、独立変数を成人期以前の困難な体験の有無／累積有無、
従属変数を精神科初診年齢、精神科初回入院年齢とし Mann-Whitney の U 検定(以下、U
検定)を用いて解析を行った。統計解析には SPSS ver.23を用いた。  
 
 
第 3節 結果 
  
調査期間中に入院していた 120 名のうち、認知症・てんかんの診断を有していた 13 名、
HDS-R20点以下であった 19名、担当医師の許可が得られなかった 15名、退院によりコン
タクトすることができなかった 11 名、参加を拒否した 9 名を除く 53 名について検討を行
った。担当医師の許可が得られなかった 15名は、精神状態の悪化によって保護室を利用し
ている 11名、担当医師が成人期以前の困難な体験を尋ねることによって病状が悪化する可
能性を考慮した 4名であった。また、想起バイアスに関する再調査については、53名中 20
名(転院 12 名、参加拒否 6 名、期間内のコンタクト失敗 2 名)を除く 33 名について検討し
た。 
 
１．対象者の特徴 
 
対象者の特徴を表 3 に示した。53 名のうち男性 29 名(平均年齢 52.6 歳、年齢最大値 72
歳、年齢最小値 23歳)、女性 24名(平均年齢 53.8歳、年齢最大値 77歳、年齢最小値 29歳)
であり、平均治療期間は 20.3年だった。半数以上が入院して 1年以上が経過しており、18
名(34.0%)が 5年以上経過していた。また、全体の 14名(26.4%)が調査時点での入院が精神
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科病院への初回入院であったが、対象者の多くは A 病院を含めて複数回入院をしていた。
入院形態は 34 名(64.2%)が任意入院であった。性別による背景要因の差(表 4・表 5)を確認
したところ、教育歴に差がみられ、男性は女性に比べて有意に教育歴が長かった(P=0.004 
Fisherの直接法)。 
 
 
 
 
 
表3　対象者の特徴
男性(n=29) 女性(n=24) 全体（n=53）
52.6(12.7) 53.8(13.1) 53.1（12.8）
遺伝的影響あり 7(24.1%) 10(41.7%) 17(32.1%)
高校卒業 14(48.3%) 21(87.5%) 35(66.0%)
短大・専門学校以上 15(51.7%) 3(12.5%) 18(34.0%)
中退歴あり 8(27.6%) 7(29.2%) 15(28.3%)
職歴あり 27(93.1%) 23(95.8%) 50(94.3%)
18.1(13.7) 22.9(13.8) 20.3(13.8)
4.5(4.9) 4.6(3.9) 4.6(4.5)
495(120.0-2834.0) 342(123.8-5530.1) 486.0（117.0-3914.8）
入院形態
任意入院 20(69.0%) 14(58.3%) 34(64.2%)
医療保護入院 9(31.0%) 10(41.7%) 19(35.8%)
初診年齢 25.5(21.5-38.8) 31.0(23.0-44.0) 30.0(22.0-43.0)
初回入院年齢 29.0(24.3-39.5) 36.0(23.0-50.0) 32.0(23.0-45.0)
入院日数・初診年齢・初回入院年齢は中央値（四分位範囲）を示した。
現在入院日数
平均年齢（SD）
教育歴
平均治療期間年数（SD）
平均入院回数（SD）
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診断別割合は、ICD-10 の F2 カテゴリにあたる統合失調症・統合失調症型障害及び妄想
性障害が 36名(67.9%)と最も多く、次いで F3気分(感情)障害が 9名(17.0%)、F1 精神作用
物質使用による精神及び行動の障害が 6名(11.3%)、F4神経症性障害・ストレス関連障害及
び身体表現性障害が 2名(3.8%)であった。 
表 6の通り、F1精神作用物質使用による精神及び行動の障害の診断を有する対象者は男
表4　性別による背景要因の差①
男性 女性
（n＝29） （n＝24）
年齢 53.5(46.3-61.3) 52.0(48.0-63.0) 361.0 0.82
治療期間年数 25.0(12.3-34.3) 17.0(8.0-26.0) 417.0 0.22
入院回数 3.0(1.0-8.0) 2.0(2.0-7.0) 366.5 0.74
現在入院日数 495(120.0-2834.0) 342(123.8-5530.1) 365.5 0.76
初診年齢 25.5(21.5-38.8) 31.0(23.0-44.0) 282.0 0.24
初回入院年齢 29.0(24.3-39.5) 36.0(23.0-50.0) 287.0 0.28
Mann-WhitneyのU検定
中央値（四分位範囲）
U P値
表5　性別による背景要因の差②
男性 女性
（n＝29） （n＝24）
遺伝的影響
なし 22(75.9%) 14(58.3%)
あり 7(24.1%) 10(41.7%) 0.24
教育歴
高校卒業 14(48.3%) 21(87.5%)
短大・専門学校以上 15(51.7%) 3(12.5%) P<0.01
中退歴
なし 21(72.4%) 17(70.8%)
あり 8(27.6%) 7(29.2%) 1.00
職歴
なし 2(6.9%) 1(4.2%)
あり 27(93.1%) 23(95.8%) 1.00
入院形態
任意 20(69.0%) 14(58.3%)
医療保護 9(31.0%) 10(41.7%) 0.30
Fisherの直接法　df=1
n(%)
P値
97 
 
性のみであり、F3 気分(感情)障害の診断を有する対象者は女性のみであった。男女による
診断の差があるか確認したところ有意な差が認められた(P=0.03 Fisherの直接法)。そこで、
調整残差を確認したところ、F1 精神作用物質使用による精神及び行動の障害に 1.96 以上
の差がみられ、男性は女性よりも精神作用物質使用による精神及び行動の障害が多いこと
が示された。 
 
 
 
 
 
２．主観的な成人期以前の困難な体験 
  
体験率を表 7 に示した。体験カテゴリ別は複数回答を含めた割合になっている。成人期
以前の困難な体験を少なくとも 1 つ以上体験した者が 31 名(58.5%)であった。また、男女
とも半数以上が 1つ以上の成人期以前の困難な体験を報告した(男性：17名・58.6% 女性：
14名・58.3%)。平均累積数は 1.2(SD=1.4)であった。累積が 2以上であったのは全体の 17
名(32.1%)であった。男女別にみると男性 8名(27.6%)、女性 9名(37.5%)が累積 2以上であ
り、性差はみられなかった(P=0.32 Fisherの直接法 df=1)。 
体験カテゴリ別では、男性は親の離婚・別居および家族の精神疾患・自殺企図の体験率が
最も高く(27.6%)、女性は心理的虐待が最も高かった(33.3%)。男性は女性に比べ、親の離婚・
表6　診断の性差
n(%) 調整残差 n(%) 調整残差
診断
統合失調症・統合失調症型障害及び妄想性障害 18(62.1%) -1.0 18(75.0%) 1.0
気分(感情)障害 5(17.2%) 0.1 4(16.7%) -0.1
精神作用物質使用による精神及び行動の障害 6(20.7%) 2.4 0(0.0%) -2.4
神経症性障害・ストレス関連障害及び身体表現性障害 0(0.0%) -1.6 2(8.3%) 1.6
Fisherの直接法　df=3　P=0.03
男性
(n=29)
女性
(n=24)
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別居を体験している傾向がみられた(P=0.03 Fisherの直接法)。 
 
 
 
 
 
ICD-10 の F2 カテゴリにあたる統合失調症・統合失調症型障害及び妄想性障害を主診断
とする 36名(男女各 18名ずつ、平均年齢 52.6歳、年齢最大値 77歳、年齢最小値 29歳)に
ついても検討を行った。成人期以前の困難な体験が 1 つ以上あったと報告した者は 23 名
(63.9%)、2 以上あったと報告した者は 12 名(33.4%)だった。累積に関する統計的な性差は
みられなかった(P=0.73 Fisherの直接法 df=1)。体験の平均累積数は 1.4(SD=1.5)であった。
また、F2 を主診断とする 36 名の成人期以前の困難な体験の各カテゴリ別体験率は、心理
表7　成人期以前の困難な体験各カテゴリ別の体験率と成人期以前の困難な体験スコア
男性
(n=29)
女性
(n=24)
P値
全体
(n=53)
成人期以前の困難な体験
　　親の別居・離婚 8(27.6%) 1(4.2%) P<0.05 9(17.0%)
　　家族の精神疾患 8(27.6%) 6(25.0%) 1.00 14(26.4%)
　　家族の物質依存 2(6.9%) 5(20.8%) 0.22 7(13.2%)
　　家族の服役 2(6.9%) 0(0.0%) 0.50 2(3.8%)
　　配偶者間暴力 2(6.9%) 4(16.7%) 0.16 5(9.4%)
　　心理的虐待 5(17.2%) 8(33.3%) 0.36 14(26.4%)
　　身体的虐待 3(10.3%) 5(20.8%) 0.44 8(15.1%)
　　性的虐待 3(10.3%) 2(8.3%) 1.00 5(9.4%)
成人期以前の困難な体験スコア
　　0 12(41.4%) 10(41.7%) 1.00 22(41.5%)
　　1 9(31.0%) 5(20.8%) 0.54 14(26.4%)
　　2 3(10.3%) 3(12.5%) 1.00 6(11.3%)
　　3 3(10.3%) 4(16.7%) 0.69 7(13.2%)
　　4以上 2(6.9%) 2(8.3%) 1.00 4(7.5%)
　何らかの体験を有している 17(58.6%) 14(58.3%) 1.00 31(58.5%)
Fisherの直接法　df=1
n(%)
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的虐待が 10名(27.8%)と最も高く、次いで家族の精神疾患・自殺企図 9名(25.0%)、親の離
婚・別居 8名(22.2%)、身体的虐待 6名(16.7%)、配偶者間暴力および家族の物質依存がそれ
ぞれ 5名(13.9%)、性的虐待 4名(11.1%)、家族の服役 2名(5.6%)であった。さらに、男女別
にみた場合、男性は親の別居・離婚が最も高く 7名(38.9%)、次いで家族の精神疾患・自殺
企図 5名(27.8%)、心理的虐待 4名(22.2%)であった。女性の場合は、心理的虐待が最も高く
(33.3%)、次いで家族の精神疾・自殺企図、家族の物質依存、配偶者間暴力、身体的虐待が
それぞれ 4名(22.2%)であった。 
成人期以前の困難な体験の有無によって臨床的指標に差がみられるか検討した結果を表
8・表 9に示した。体験の有無による背景要因の差はみられなかった。また、成人期以前の
困難な体験の有無による診断の分布を表 10に示した。人数の少なさという限界を踏まええ
ると積極的には述べられないが、体験有無による診断の差は確認されなかった。成人期以前
の困難な体験があると初診年齢(U=210.0 P=0.02)および初回入院年齢(U=233.0 P=0.05)が
有意に低かった。また学歴は有意に低いが(P=0.04 Fisherの直接法 df=1)、中退歴に差はみ
られなかった(P=0.22 Fisherの直接法 df=1)。 
 
 
 
表8　成人期以前の困難な体験の有無による差　①
体験なし 体験あり
（n＝22） （n＝31）
初診年齢 36.5(26.5-45.5) 25.0(21.0-32.0) 210.0 P<0.05 0.3
初回入院年齢 38.5(28.3-52.8) 28.0(23.0-41.0) 233.0 P<0.05 0.3
背景要因
　年齢 57.5(42.8-66.3) 50.0(47.0-59.0) 280.0 0.27 0.2
　治療期間年数 9.0(1.0-34.3) 25.0(16.0-31.0) 445.5 0.06 0.3
　入院回数 2.0(1.0-7.0) 3.0(2.0-8.0) 445.0 0.06 0.3
　現在入院日数 530.1(157.0-3151.0) 235.0(52.0-4115.0) 299.0 0.45 0.1
Mann-WhitneyのU検定　効果量はPearsonの相関係数
中央値（四分位範囲）
U P値 効果量
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体験の有無による診断の差はみられなかったものの、表 6 に示した通り、診断には性差
が確認されたため、成人期以前の困難な体験の有無による臨床的指標との関連性について
性別によって層別化した上での検討も行った。男性のみの結果を表 11・表 12、女性を表 13・
表 14に示した。 
表9　成人期以前の困難な体験の有無による差　②
体験なし 体験あり
（n＝22） （n＝31）
教育歴
高校卒業 11(50.0%) 24(77.4%)
短大・専門学校以上 11(50.0%) 7(22.6%) P<0.05 0.3
中退歴
なし 18(81.8%) 20(64.5%)
あり 4(18.2%) 11(35.5%) 0.22 0.2
背景要因
性別
男性 12（54.5%） 17(54.8%)
女性 10（45.5%） 14(45.2%) 1.00 0.0
遺伝的影響
なし 1(4.5%) 18(58.1%)
あり 21(95.55) 13(41.9%) 0.08 0.3
職歴
なし 1(4.5%) 2(6.5%)
あり 21(95.5%) 29(93.5%) 1.00 0.0
Fisherの直接法　ｄｆ＝１　効果量はφ 係数
効果量
n(%)
P値
表10　成人期以前の困難な体験の有無による診断の分布
n(%) 調整残差 n(%) 調整残差
診断
統合失調症・統合失調症型障害及び妄想性障害 13(36.1%) -1.2 23(63.9%) 1.2
気分(感情)障害 5(55.6%) 0.9 4(44.4%) -0.9
精神作用物質使用による精神及び行動の障害 3(50.0%) 0.4 3(50.0%) -0.4
神経症性障害・ストレス関連障害及び身体表現性障害 1(50.0%) 0.2 1(50.0%) -0.2
Fisherの直接法　df=3　P=0.72
体験なし(n=22) 体験あり(n=31)
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結果として、男女ともに体験の有無による背景要因の差はみられなかった。男性では体験
の有無による差はみられなかったものの、女性では体験があると有意に初診年齢(U=29.5 
P=0.02)および初回入院年齢(U=34.5 P=0.04)が低くなる傾向が確認された。 
 
 
 
 
 
 
 
表11　男性の成人期以前の困難な体験の有無による差　①
体験なし 体験あり
（n＝12） （n＝17）
初診年齢 37.5（24.0-48.5） 30.0(23.0-39.0) 83.0 0.42 0.2
初回入院年齢 37.5(24.8-54.3) 36.0(23.0-46.0) 84.5 0.44 0.2
背景要因
　年齢 57.5(39.0-64.5) 49.0(48.0-63.5) 97.5 0.85 0.0
　治療期間年数 9.0(2.25-20.5) 19.0(12.0-27.5) 132.5 0.18 0.3
　入院回数 2.0(1.0-4.5) 3.0(2.0-8.0) 131.0 0.21 0.0
　現在入院日数 530.5(14.6-2927.5) 49.0(48.0-63.5) 95.0 0.78 0.1
Mann-WhitneyのU検定　効果量はPearsonの相関係数
中央値（四分位範囲）
U P値 効果量
表12　男性の成人期以前の困難な体験の有無による差　②
体験なし 体験あり
（n＝12） （n＝17）
教育歴
高校卒業 4(33.3%) 10(58.8%)
短大・専門学校以上 8(66.7%) 7(41.2%) 0.26 0.3
中退歴
なし 9(75.0%) 12(70.6%)
あり 3(25.0%) 5(29.4%) 1.00 0.0
背景要因
遺伝的影響
なし 11(91.7%) 11(64.7%)
あり 1(8.3%) 6(35.3%) 0.19 0.3
職歴
なし 1(8.3%) 1(5.9%)
あり 11(91.7%) 16(94.1%) 1.00 0.0
Fisherの直接法　ｄｆ＝１　効果量はφ 係数
効果量
n(%)
P値
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さらに成人期以前の困難な体験の累積によって臨床的指標に差がみられるか検討した結
果を表 15・表 16 に示した。成人期以前の体験の累積による背景要因の差はみられなかっ
た。また、成人期以前の困難な体験の有無による診断の分布を表 17に示した。人数の少な
さという限界を踏まえると積極的には述べられないが、体験の累積による診断の差は確認
表13　女性の成人期以前の困難な体験の有無による差　①
体験なし 体験あり
（n＝10） （n＝14）
初診年齢 36.5(26.5-49.5) 24.5(16.8-26.5) 29.5 P<0.05 0.5
初回入院年齢 38.5(29.5-54.5) 25.5(20.5-32.3) 34.5 P<0.05 0.5
背景要因
　年齢 58.0(47.0-54.5) 51.0(41.0-58.3) 48.5 0.21 0.3
　治療期間年数 9.5(1.0-37.0) 26.0(16.5-34.0) 90.0 0.26 0.2
　入院回数 1.0(1.0-8.5) 3.5(2.0-8.3) 90.5 0.24 0.3
　現在入院日数 553.5(157.0-4470.5) 156.0(47.0-5744.3) 55.0 0.40 0.2
Mann-WhitneyのU検定　効果量はPearsonの相関係数
中央値（四分位範囲）
U P値 効果量
表14　女性の成人期以前の困難な体験の有無による差　②
体験なし 体験あり
（n＝10） （n＝14）
教育歴
高校卒業 7(70.0%) 14(100.0%)
短大・専門学校以上 3(30.0%) 0(0.0%) 0.06 0.5
中退歴
なし 9(90.0%) 8(57.1%)
あり 1(10.0%) 6(42.9%) 0.17 0.4
背景要因
遺伝的影響
なし 7(70.0%) 7(50.0%)
あり 3(30.0%) 7(50.0%) 0.42 0.2
職歴
なし 0(0.0%) 1(7.1%)
あり 10(100.0%) 13(92.9%) 1.00 0.2
Fisherの直接法　ｄｆ＝１　効果量はφ 係数
効果量
n(%)
P値
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されなかった。初診年齢および初回入院年齢、教育歴に有意差はみられなかったが、いずれ
も小-中程度の効果量を示した。 
また、体験の有無と同様に、男女による層別化を行って、体験の累積による臨床的指標に
差がみられるか確認したが、特に差はみられなかった(表 18 - 表 23) 
 
 
 
 
表15　成人期以前の困難な体験の累積による差　①
累積なし 累積あり
（n＝14） （n＝17）
初診年齢 29.0(19.6-41.5) 24.0(21.0-29.0) 97.0 0.40 0.2
初回入院年齢 34.0(21.3-45.5) 25.0(23.0-38.5) 100.0 0.47 0.1
背景要因
　年齢 49.0(42.5-66.6) 51.0(48.0-57.0) 112.5 0.80 0.0
　治療期間年数 21.0(14.5-30.0) 25.0(17.5-33.0) 105.0 0.60 0.1
　入院回数 3.5(2.0-8.0) 3.0(2.0-8.5) 113.0 0.83 0.0
　現在入院日数 141.5(28.3-3249.5) 572.0(138.0-5285.0) 89.0 0.25 0.2
Mann-WhitneyのU検定　効果量はPearsonの相関係数
中央値（四分位範囲）
U P値 効果量
表16　成人期以前の困難な体験の累積による差　②
累積なし 累積あり
（n＝14） （n＝17）
教育歴
高校卒業 9(64.3%) 15(88.2%)
短大・専門学校以上 5(35.7%) 2(11.8%) 0.20 0.3
中退歴
なし 12(85.7%) 8(47.1%)
あり 2(14.3%) 9(52.9%) 0.03 0.4
背景要因
性別
男性 5(35.7%) 9(52.9%)
女性 9(64.3%) 8(47.1) 0.47 0.2
遺伝的影響
なし 11(78.6%) 7(41.2%)
あり 3(21.4%) 10(58.8%) 0.07 0.4
職歴
なし 1(7.1%) 1(5.9%)
あり 13(92.9%) 16(94.1%) 1.00 0.0
Fisherの直接法　ｄｆ＝１　効果量はφ 係数
n(%)
P値 効果量
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表17　成人期以前の困難な体験の累積による診断の分布
n(%) 調整残差 n(%) 調整残差
診断
統合失調症・統合失調症型障害及び妄想性障害 11(47.8%) 0.5 12(52.2%) -0.5
気分(感情)障害 1(25.0%) -0.9 3(75.0%) 0.9
精神作用物質使用による精神及び行動の障害 1(33.3%) -0.4 2(66.7%) 0.4
神経症性障害・ストレス関連障害及び身体表現性障害 1(100.0%) 1.1 0(0.0%) -1.1
Fisherの直接法　df=3　P=0.75
累積なし(n=14) 累積あり(n=17)
表18　男性の成人期以前の困難な体験の累積による差　①
累積なし 累積あり
（n＝9） （n＝8）
初診年齢 32.0(22.0-39.0) 27.0(23.0-45.5) 34.0 0.89 0.1
初回入院年齢 36.0(25.5-46.0) 31.0(23.0-48.5) 33.0 0.82 0.1
背景要因
　年齢 49.0(46.0-67.5) 49.5(48.0-53.8) 30.0 0.61 0.1
　治療期間年数 25.0(12.5-33.0) 18.5(4.8-26.5) 27.5 0.42 0.2
　入院回数 2.0(1.5-7.5) 4.5(2.0-8.8) 28.5 0.48 0.2
　現在入院日数 198.0(38.0-3474.5) 975.5(300.0-.286.3) 26.0 0.37 0.2
Mann-WhitneyのU検定　効果量はPearsonの相関係数
中央値（四分位範囲）
U P値 効果量
表19　男性の成人期以前の困難な体験の累積による差　②
累積なし 累積あり
（n＝9） （n＝8）
教育歴
高校卒業 4(44.4% 6(75.0%)
短大・専門学校以上 5(55.6%) 2(25.0%) 0.34 0.3
中退歴
なし 8(88.9%) 4(50.0%)
あり 1(11.1%) 4(50.0%) 0.13 0.4
背景要因
遺伝的影響
なし 7(77.8%) 4(50.0%)
あり 2(22.2%) 4(50.0%) 0.34 0.3
職歴
なし 1(11.1%) 0(0.0%)
あり 8(88.9%) 8(100.0%) 1.00 0.2
Fisherの直接法　ｄｆ＝１　効果量はφ 係数
P値
n(%)
効果量
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表20　男性の成人期以前の困難な体験の累積による診断の分布
n(%) 調整残差 n(%) 調整残差
診断
統合失調症・統合失調症型障害及び妄想性障害 7(77.8%) 0.7 5(32.5%) -0.7
気分(感情)障害 1(11.1%) -0.7 1(12.5%) 0.7
精神作用物質使用による精神及び行動の障害 1(11.1%) -0.1 2(25.0%) 0.1
Fisherの直接法　df=2　P=0.77
累積なし(n=9) 累積あり(n=8)
表21　女性の成人期以前の困難な体験の累積による差　①
累積なし 累積あり
（n＝5） （n＝9）
初診年齢 26.0(15.0-44.5) 24.0(18.5-25.0) 18.5 0.61 0.1
初回入院年齢 26.0(15.0-45.5) 25.0(23.5-29.0) 21.5 0.90 0.0
背景要因
　年齢 47.0(35.0-66.5) 51.0(44.5-58.5) 18.0 0.61 0.2
　治療期間年数 15.0(14.0-31.0) 26.0(22.0-37.5) 11.0 0.15 0.4
　入院回数 5.0(3.5-11.5) 2.0(2.0-7.0) 11.0 0.15 0.4
　現在入院日数 52.0(27.5-5702.0) 165.0(118.5-5832.5) 15.0 0.36 0.3
Mann-WhitneyのU検定　効果量はPearsonの相関係数
中央値（四分位範囲）
U P値 効果量
表22　女性の成人期以前の困難な体験の累積による差　②
累積なし 累積あり
（n＝5） （n＝9）
教育歴
高校卒業 5(100.0%) 9(100.0%)
短大・専門学校以上 0(0.0%) 0(0.0%) - -
中退歴
なし 4(80.0%) 4(44.4%)
あり 1(20.0%) 5(55.6%) 0.30 0.3
背景要因
遺伝的影響
なし 4(80.0%) 3(33.3%)
あり 1(20.0%) 6(66.7%) 0.27 0.1
職歴
なし 0(0.0%) 1(11.1%)
あり 5(100.0%) 8(88.9%) 1.00 0.2
Fisherの直接法　ｄｆ＝１　効果量はφ 係数
P値
n(%)
効果量
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３．再調査について 
 
成人期以前の困難な体験の内容について、ベースラインと再調査の結果を表 5に示した。
再調査に参加した 33 名(男性：15 名、女性：18名)は平均年齢 52.2歳であり、診断の内訳
は F2統合失調症・統合失調症型障害及び妄想性障害が 25名(75.8%)と最も多く、次いで F3
気分(感情)障害が 6 名(18.2%)、F1 精神作用物質使用による精神及び行動の障害、F4 神経
症性障害・ストレス関連障害及び身体表現性障害が 1名ずつ(3.0%)であった。58%が成人期
以前の困難な体験を 1つ以上報告した。 
再調査群と非再調査群には年齢(U=287.50 P=0.44)、性別( P=1.00 Fisherの直接法 df=1)、
遺伝的な影響あり(P=1.00 Fisher の直接法 df=1)、職歴(P=0.28 Fisher の直接法 df=1)に
有意な差はみられなかったが、中退歴(P=0.004 Fisherの直接法 df=1)に差が認められた。
また、初診年齢(U=274.00 P=0.13)、治療期間(U=425.00 P=0.08)、現在入院日数(U=422.00 
P=0.09)には差がみられなかったが、初回入院年齢(U=200.00 P=0.02)に有意差がみられた。
最終学歴(P=0.56 Fisherの直接法 df=1)、入院回数(P=0.11 Fisherの直接法 df=1)には差は
みられなかった。さらに成人期以前の困難な体験の有無(P=0.40 Fisherの直接法 df=1)、累
積(P=0.23 Fisherの直接法 df=1)に差はみられなかった。 
成人期以前の困難な体験の有無については、カッパ係数 0.87と高い割合で一致していた。
身体的虐待を除くすべてのカテゴリで中程度以上の一致がみられ、特に親の離婚・別居、家
族の服役、性的虐待はベースライン時と再調査時の回答に高い一致率を示した。ベースライ
表23　女性の成人期以前の困難な体験の累積による診断の分布
n(%) 調整残差 n(%) 調整残差
診断
統合失調症・統合失調症型障害及び妄想性障害 4(80.0%) -0.1 7(77.8%) 0.1
気分(感情)障害 0(0.0%) 1.1 2(22.2%) -1.1
精神作用物質使用による精神及び行動の障害 1(20.0%) 1.4 0(0.0%) -1.4
Fisherの直接法　df=2　P=0.44
累積なし(n=5) 累積あり(n=9)
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ン時の平均累積数は 1.5(SD=1.5)、再調査時点では 1.3(SD=1.6)であった。ベースライン時
の報告で成人期以前の困難な体験の累積を報告した者は、体験カテゴリが一致してない場
合も含めると再調査でも、累積していると回答した(κ=0.73)。成人期以前の困難な体験の
カテゴリではなく、体験数については再調査の信頼性は高いと言える。 
 
 
 
 
 
第 4節 考察 
 
本調査の結果は、入院治療中の精神疾患患者の約 60%に 1 つ以上の成人期以前の困難な
体験が認められ、さらに体験が累積(2以上の体験が重なっている)していた者は約 30%であ
った。さらに、成人期以前の困難な体験を経験している場合に、初診年齢および入院初回年
齢が早くなる傾向が明らかとなった。 
国際的な知見では、重篤な精神疾患を持つ臨床群の成人期以前の困難な体験の体験率は
高いことが知られているが(177, 241)、本調査でも半数以上の対象者に 1 つ以上の成人期以前
表24　ベースラインと10-14週後の成人期以前の困難な体験の報告一致率
ﾍﾞｰｽﾗｲﾝ 10-14週後
成人期以前の困難な体験あり 21(63.6%) 19(57.6%) 0.87
             　　　累積体験あり 13(39.4%) 11(33.3%) 0.73
下位項目別
　　親の別居・離婚 8(24.24%) 9(27.27%) 0.92
　　家族の精神疾患 11(33.33%) 11(33.33%) 0.59
　　家族の物質依存 4(12.12%) 4(12.12%) 0.43
　　家族の服役 2(6.06%) 2(6.06%) 1.00
　　配偶者間暴力 5(15.15%) 3(9.09%) 0.44
　　心理的虐待 9(27.27%) 7(21.21%) 0.51
　　身体的虐待 5(15.15%) 4(12.12%) 0.36
　　性的虐待 4(12.12%) 4(12.12%) 0.72
n=33
カッパ係数
n(%)
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の困難な体験が認められた。また、体験の累積がみられた者は約 30%であった。方法論の
違いはあるが、諸外国での先行研究(181, 193, 241)で示された体験率と比べると低い。日本にお
ける一般住民を対象とした研究 30)と比較すると、相対的に体験率は高く、諸外国における
臨床群と非臨床群における差と同等だった。 
一方、成人期以前の困難な体験の平均累積数については Fujiwara ら(219)の結果より本調
査の対象の方が低くなった。諸外国でも精神疾患患者の被害体験に関する後ろ向きの自己
報告は過少報告されやすい(215, 242)といわれている。例えば体験の内容が非常にプライベー
トなものであるため、体験を聞き取った相手との信頼関係によって報告が変化する可能性
が指摘されている(213)。筆者は対象者にとって未知の相手であり、過少報告につながった要
因の 1 つと考えられる。また、入院中の虐待報告が退院後よりも過少であったとする報告
もあり(243)、病状回復と自らの被虐待体験の認知は関連があるのかもしれない。 
また、本調査において成人期以前の困難な体験は、初診年齢および入院初回年齢が低いこ
とと関連していた。統合失調症を含む精神疾患患者の調査では、幼少期に身体的虐待あるい
は性的虐待を経験している場合、発症年齢および初回入院年齢が早く、再発率が高い(242, 244, 
245)。特に心理的虐待がある場合に診断を受ける年齢が早まることが見出されており、統合
失調症患者においては 4.1 年早まると報告されている(188)。双極性障害患者についても同様
の結果が報告されている(246)。今回の結果は、これら知見と一致した傾向を示したと言える。
なお、本調査では、診断による性差が認められたこともあって、男性群と女性群に分けて検
定を行った。結果として、女性にのみ成人期以前の困難な体験があると初診年齢と初回入院
年齢が低いことと関連していた。成人期以前の困難な体験の影響が性別によって異なると
いう報告は筆者の知るところでは、先行研究ではなされていない。男女によって精神科医療
機関等への受診のしやすさや、家族等のサポートを受けやすいなどの性差は要因として考
えられるが、推測の域は出ない。また今回の調査では、成人期以前の困難な体験の有無によ
る性差や診断の差は認められなかったが、サンプルサイズの小ささなどの偏りがあるため、
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これらが結果に影響を与えた可能性は高い。 
また体験が累積することの影響について、例えば 3 つ以上の体験累積と若年での入院が
関連している(193)ことが明らかにされているが、本調査では差がみられなかった。 
先行研究においても成人期以前の困難な体験と精神疾患の諸変数との関連性は認められ
ているものの、その因果関係については明らかでない。精神疾患の早期発症に関しては、も
ともとの脆弱性が環境因によって強められた可能性、あるいは環境因によって脆弱性がも
たらされた可能性などが考えられる。生物学的指標も用いた検証を行うことで、この問題は
明らかになると考えられる。さらに、成人期以前の困難な体験よりも成人期に体験した困難
さが媒介しているのではないかという指摘もある(177, 180)。成人期の困難な体験に対する脆
弱性をもたらしている可能性があり、成人期以前の困難な体験がある場合に、成人期におい
ても継続的に同様の困難を経験していることを示す研究もある(180, 193)。しかし、体験の累積
が精神疾患早期発症のリスク因子であることは多くの先行研究で一貫して示されている。 
さらに、成人期以前の困難な体験は教育歴に関連が認められた。先行研究でも学業不振と
の関連性が示されており(195)、それらと一致した結果といえる。成人期以前の困難な体験が
あると精神疾患による精神科初診年齢が早まる可能性が示されているため、教育歴には成
人期以前の困難な体験の影響よりも精神疾患発症自体が影響している可能性もある。貧困
そのほかの様々な社会的交絡因子も推測できる。また、本調査の対象者は教育歴に性差がみ
られる。精神疾患患者における成人期以前の困難な体験の教育歴への関連については今後
検証が必要である。 
本調査では成人期以前の困難な体験のチェックリストについて 3 ヵ月おいて再実施をし
た。それは記憶の再想起の安定性という側面を検討するためである。特に統合失調症など幻
覚・妄想のような陽性症状を呈する疾患については、成人期以前の困難な体験の報告と妄想
とが混同する懸念が持たれ、精神疾患患者の報告に対する信頼性について指摘されること
は多い。一方で、再テストの実施によって重篤な精神疾患でもトラウマ報告に信頼性がある
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ことが報告されている(212)。例えば精神疾患患者のベースラインから 7年後の報告が、患者
本人の自己報告以外の情報源とも一致していた(209)。本調査でも体験の有無については高い
一致率が示されており(κ=0.87)、また体験が累積しているかについても同様だった。これ
は、わが国においても、気分や症状の変化に左右されず、一貫して成人期以前の困難な体験
の報告をする患者が一定数いることを示したといえる。 
本調査の限界点を以下に述べる。まず、単一施設で実施しており、サンプルサイズが小さ
いことが挙げられる。そのため一般化は難しい。これにともない、調整因子を含めた検討が
できていないことや、疾患ごとに結果を比較するなど対照群の設定が十分でないことが挙
げられる。本調査で得られた結果についても、サンプルサイズを増やしてさらに検討してい
くことが求められる。また、本調査の対象は精神科入院中の患者であった。今後、成人期以
前の困難な体験が精神疾患にどのような影響をもたらすのかをより明らかにするためには、
外来患者など他の対象も含めた研究が必要である。 
次に、診断については主治医による臨床診断を採択しており、症状の重症度は測定してい
ない。今後は構造化されたアセスメント方法を取り入れる必要がある。臨床的指標として初
診年齢と初回入院年齢を主なアウトカムとして用いたが、これらはカルテ記録上から得ら
れた情報であり、記録に残っていない治療歴が存在する可能性もある点が限界点である。よ
って、精神心疾患初発患者を対象とするか、あるいは前向きデザインの研究を実施する必要
性がある。 
また、本調査で使用した成人期以前の困難な体験のチェックリストは研究者らが先行研
究を参考に作成したものである。よって、先行研究との厳密な比較には不十分なデータとな
った。今後は国際的な比較も可能な幼少期の体験に関する共通の質問紙の使用が求められ
る。なお、2014 年 6 月に坪井(247)による児童虐待の被害を測定する国際的調査票の日本語
版の作成が報告されているが、本調査を立案し倫理審査委員会に承認を得た後、調査開始直
前の時期あたり、本調査ではこのような尺度の使用には至らなかった。 
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さらに、本調査のデザインは後ろ向きであり、想起バイアスが存在する可能性がある。近
年実施された後ろ向き、前向きデザインの研究を含めたメタ分析によれば、成人期以前の困
難な体験と精神疾患との関連性は、どちらのデザインも同様の傾向を示しており、人口統計
学的および臨床的な交絡因子について補正した場合でも有意であった(248)とする報告もあ
るが、大型サンプルによる前向きデザインの研究が適切であろう。 
 
 
第 5節 結語 
 
本調査から、人の健康に関わる専門家が日常の臨床活動において、成人期以前の困難な体
験の影響について考慮したアセスメントを行うことが重要であることが示唆された。また、
比較的早い段階でこうした体験について確認することができれば支援に関わる有益な情報
となるだろう。成人期以前の困難な体験は併存している可能性が高く、1つでもあることが
分かった場合には、他の成人期以前の困難な体験についても尋ねると良いと考えられる。こ
うしたアセスメントは精神疾患の予防、もしくは治療という観点において、早期に発見、予
防、治療を実践するための臨床上重要な課題である。 
精神疾患、特に統合失調症のような精神病性の障害を持つ患者の過去の体験は軽視され
やすい現状がある。しかし、妄想や幻聴は本人の体験が影響している可能性が指摘されてい
る。また、精神病症状とトラウマ症状が重複することや、精神疾患患者のトラウマ症状の治
療によって、トラウマ症状のみならず精神病症状が改善されたことなどが報告されている
(196)。過去の体験について情報収集をし、その情報を含めたアセスメントや治療を行うこと
も症状軽減に役立つ可能性がある。先行研究では過去の体験が身体疾患や喫煙などの身体
に有害な行動に依存しやすいことなどが報告されており、及ぼされる影響は精神科的な症
状に限らない。こうした点からも、早期に過去の体験を含めたアセスメントを行うことが重
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要と考えられる。 
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第 4章 一般群の成人期以前の困難な体験と精神健康との関連性 
 
前章では、精神科入院群の成人期以前の困難な体験の体験率および臨床的変数との関連
を検討した。結果として、国内外の一般住民を対象とした研究で報告されている成人期以前
の困難な体験の体験率よりも、臨床群の体験率は高いことが示された。さらに、成人期以前
の困難な体験がある場合に、体験していない群と比較すると、発症年齢や入院年齢が若年化
する傾向がみられた。 
しかし、国内外の先行研究と比較して、一般住民の示す体験率よりも高いことが明らかに
されたものの、二つの群に同じ質問紙を用いた調査ではないため、体験率の比較という点で
は結果の説得性が弱い点がある。そこで、本章では、第 3章で実施した精神科入院群を対象
とした調査で得られた結果を補完するため、現在、精神科病院に入院していない成人(一般
群)を対象に、同じ質問紙を用いて成人期以前の困難な体験の体験率を調査し、体験率を比
較する。また、副次的な目的として、精神科および心療内科受診歴を精神的健康の指標と設
定し、成人期以前の困難な体験との関連性を検討する。合わせて、一般群についても、成人
期以前の困難な体験のみ再調査を実施し、ベースラインの回答との一致率を検討する。 
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第 1節 目的 
 
国外の先行研究では、精神疾患者の成人期以前の困難な体験の体験率は、一般住民の体験
率よりも高いことが一貫して示されてきた。サンプルの違いなども考慮すると単純な比較
はできないが、第 3 章で報告した調査でも先行研究で報告されている体験率よりも高い体
験率が示された。しかし、同じ質問紙を用いての比較ではないため、適切な比較とは言えな
い。そこで、第 3章で得られた知見の精度を高めるために、調査時点で精神科に入院してい
ない成人(一般群)を対象に、同じ質問紙を用いて成人期以前の困難な体験の体験率を調査し、
両群の体験率の比較を試みた。先行研究の知見に沿えば、精神科入院群の体験率は、一般群
よりも高い値が示されるはずである。よって、本調査は、精神科入院群と一般群の成人期以
前の困難な体験の体験率を比較することを目的とした。 
また、副次的な目的として、以下の 2つの仮説についても検討する。まず、成人期以前の
困難な体験の報告の信頼性についてである。第 2 章で触れた通り、精神疾患患者の過去の
体験に関する報告は、その報告の信頼性について議論される場合が多い。第 3章では、精神
科入院群を対象にベースラインから 3 か月後に成人期以前の困難な体験のチェックリスト
を再実施することで、対象者のベースラインの回答との一致率を算出した。結果として、成
人期以前の困難な体験の有無および累積に関する報告について高い一致率が示された。そ
こで、本調査でも一般群に対して、第 3 章と同様の方法で成人期以前の困難な体験のチェ
ックリストを再実施し、精神科入院群の一致率と比べる。精神科入院群と一般群の一致率を
比較した場合、精神科入院群の一致率と一般群はほとんど変わらないという仮説を立てた。 
さらに、国内外の調査で確認されているような、成人期以前の困難な体験のネガティブな
精神健康と関連性がみられるのかについて検討する。精神科あるいは心療内科の受診歴は、
治療が必要と主観的に感じる精神健康状態の不良をある程度表しているものとみなし、成
人期以前の困難な体験が精神科受診歴と関連しているかを分析する。成人期以前の困難な
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体験を経験している群の方が、経験していない群と比較して、これまでに精神科あるいは心
療内科を受診している割合が高いと仮説を立てた。 
国内の研究では、同じ質問紙を用いて成人期以前の困難な体験の体験率を比較した研究
は、筆者が調べた限りでは見当たらない。これら、3つの仮説に基づいて、一般群の調査を
実施し、得られた結果を精神科入院群の結果と比較することで考察を深めたい。 
 
 
第 2節 方法および対象 
 
本調査の調査期間は、2015 年 8 月から 2016年 6月である。第 3章と同じく、ベースラ
インから 10-14週後に成人期以前の困難な体験のチェックリストのみを再実施した。 
精神科入院群と年齢を同程度にするため、調査対象者を、調査時点で精神科病院に入院し
ていない中年成人と設定した。なお、精神科入院群の平均年齢は 54歳であった。まず、関
東圏内 A通信大学のスクーリング参加者に対して研究参加を募った。結果として、女性 100
名の参加同意が得られた。しかし、スクーリング参加者は女性が多数を占めており、研究参
加の同意を得られた男性は 20名程度となった。男女比に大きな差があったため、男性のみ
機縁法によるリクルートを行い、すでに同意の得られた女性と同数程度になるよう調整を
行った。80名程度の参加同意が得られた時点でリクルートを終了した。 
調査は webアンケートを使用した。研究の目的、方法(調査実施時間、アンケートページ
へのアクセス方法、質問項目、倫理的配慮など)について説明文書を用いて口頭あるいはメ
ール本文への記載および説明文書添付によって説明した。その際、アンケート内容に一定の
侵襲性があると判断したため、「精神障害を持つ方の体験と比べるため、ご自身およびご家
族の精神科受診歴など個人的なことをうかがう内容が含まれます。また、幼少期の困難な体
験の調査を目的としているため、親の離婚・別居、家族の精神科既往歴、アルコール・薬物
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依存、服役、家庭内暴力、虐待についてうかがう内容が含まれます」と説明文書に明記し、
それも踏まえて参加・不参加について決定してもらえるように配慮した。加えて、webアン
ケート上には、個人名を記載する必要がないよう配慮した。 
説明文書を読んで協力に承諾が得られた場合のみ、取得した対象者のメールアドレスに
アンケート URLおよび説明文書を添付してメールを送付した。なお、webアンケートペー
ジに「同意はアンケートの回答を持って得たものとする」ことを明示し、アンケート回答を
持って同意を得たものとした。 
また、過去の体験の想起の安定性を調査するため、webアンケート回答後、精神科既往歴
のない対象者にのみ、10-14 週後に再度、同じ内容のアンケートを web 上で回答してもら
った。連結可能なデータとするために対象者をナンバリングしてデータを管理した。さらに
1 人につき 1 つの URL を割り当て、かつ、1 つの URL で複数人が回答できないように設
定することによって、他の対象者のデータと混同しないよう対処した。本調査は武蔵野大学
倫理審査委員会の承認を得て行われた。 
 
１．基本情報 
 
ベースライン調査時に年齢、性別、家族の精神科既往歴、学歴精神科・心療内科の受診経
験の有無についてデータ収集し、成人期以前の困難な体験のチェックリストを実施した。な
お、精神科受診歴については、受診経験の有無のみを尋ねており、診断名や受診時期などに
ついてはデータ収集を行っていない。三親等内に精神疾患にり患している者がいる場合に、
遺伝的影響ありと評価した。また、最後に卒業した学校を最終学歴とした。本調査の流れを
図 4に示した。 
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２．主観的な成人期以前の困難な体験 
 
成人期以前の困難な体験に関するチェックリストは、第 3 章で用いたチェックリストと
同じものを用いた。これは、研究者がACEs研究(121)の項目に合わせて作成したものである。
①親の離婚あるいは別居、家族成員の②精神疾患のり患あるいは自殺企図、③アルコールあ
るいは違法薬物の問題、④服役、⑤配偶者間暴力(母親に対するパートナーからの暴力)、そ
して⑥心理的虐待、⑦身体的虐待、⑧性的虐待の 8項目の有無について、「はい」「いいえ」
での 2件法による回答を求めた。なお、本調査では成人期以前を 18歳以前と定義した。 
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３．分析方法 
 
成人期以前の困難な体験のカテゴリ別体験率および、累積体験率の男女差の検定につ
いては Fisherの直接法を用いた。精神科入院群と一般群の成人期以前の困難な体験の有無
および累積の有無の違いに関する検定については、成人期以前の困難な体験の有無を従属
変数(体験なし：0、体験あり：1)、現在の精神科入院状況(入院していない(一般群)：0、入
院している(精神科入院群)：1)を独立変数、年齢、性別(女性：0、男性：1)、教育歴(高卒：
0、短大・専門以上：1)、中退歴(なし：0、あり：1)を共変量として、ロジスティック回帰分
析を行った。各因子は単変量による解析を行い、その後、強制投入法を用いて、多変量解析
を行った。また、成人期以前の困難な体験と精神科受診歴の関連性の検定については、精神
科受診歴(なし：0、あり：1)を従属変数、成人期以前の困難な体験の有無(なし：0、あり：
1)を独立変数、性別(女性：0、男性：1)、年齢(なし：0、あり：1)、遺伝的影響(なし：0、あ
り：1)、教育歴(高卒：0、短大・専門以上：1)、中退歴(なし：0、あり：1)を共変量として、
ロジスティック回帰分析を行った。各因子は単変量による解析を行い、その後、強制投入法
を用いて、多変量解析を行った。統計解析には SPSS ver.23 を用いた。また、ベースラ
インの回答と 10-14週後の回答の一致率についてはカッパ係数(κ)を指標とした。 
 
 
第 3節 結果 
 
アンケート参加に同意のあった 249 名のうち、web アンケートの回答を完遂したものは
196名であった。無回答であった 53名および、アンケート項目すべてに回答がみられなか
った無効回答 4名を除く、192名について検討した。また、想起バイアスに関する再調査に
ついては、精神科既往歴のあった 49名を除く 143名を対象に再調査の協力を依頼し、無回
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答であった 36名を除く 107名がアンケートを完遂した。無効回答はなかったため、107名
について検討した。 
 
１．対象者の特徴 
 
対象者の特徴を表 25に示した。192名のうち、男性は 92名(平均年齢49.8歳 SD=12.1)、
女性は 100名(平均年齢 42.2歳 SD=7.7)であった。 
 
 
 
 
 
性別による背景要因の差を確認した結果を表 26に示した。結果として、年齢に有意差が
みられ、男性は女性よりも年齢が高かった(U=2915.5 P=0.00)。 
 
 
表25　対象者の特徴
男性(n=92) 女性(n=100) 全体（n=192）
49.8(12.1) 42.2（7.7） 45.8(10.7)
遺伝的影響あり 15(16.3%) 28(28.0%) 43(22.4%)
高校卒業 13(14.1%) 20(20.0%) 33(17.2%)
短大・専門学校以上 79(85.9%) 80(80.0%) 159(82.8%)
中退歴あり 10(10.9%) 12(12.0%) 22(11.5%)
職歴あり 91(98.9%) 98(98.0%) 189(98.4%)
精神科受診歴あり 21(22.8%) 28(28.0%) 49(25.5%)
平均年齢（SD）
教育歴
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また、一般群と精神科入院群(第 3章 n=53)の基礎情報に差がみられるか検討した(表 27)。
両群を比較すると、精神科入院群は有意に年齢が高く(U=3224.5 P=0.00)、学歴が低く
(P=0.00 Fisherの直接法)、中退歴が多かった(P=0.004 Fisherの直接法)。 
 
 
表26　性別による背景要因の差
男性(n=92) 女性(n=100) U P値
48.0（12.0-59.0） 43.5（37.0-47.0） 2915.5 P<0.01
男性(n=92) 女性(n=100) P値
2 遺伝的影響
なし 77(83.7%) 72(72.0%)
あり 15(16.3%) 28(28.0%) 0.06
3 教育歴
高校卒業 13(14.1%) 20(20.0%)
短大・専門学校以上 79(85.9%) 80(80.0%) 0.34
4 中退歴
なし 82(89.1%) 88(88.0%)
あり 10(10.9%) 12(12.0%) 0.83
5 職歴
なし 1(1.1%) 2(2.0%)
あり 91(98.9%) 98(98.0%) 1.00
1：Mann-WhitneyのU検定，2-5 ：Fisherの直接法　df=1
n(%)
中央値（四分位範囲）
1 年齢
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２．成人期以前の困難な体験の体験率 
 
 成人期以前の困難な体験の体験率を表 28 に示した。体験カテゴリ別の体験率につい
ては、複数回答を含めた割合となっている。成人期以前の困難な体験を、少なくとも 1つ以
上体験したと報告した対象者は 57 名(29.7%)であった。また、男女別でみた場合、男性は
20名(21.7%)、女性は 37名(37.0%)が 1つ以上の成人期以前の困難な体験を報告した。体験
率に男女差がみられ、女性の方が、有意に体験率が高い傾向があった(P=0.03 Fisher の直
接法)。1 つ以上の体験を報告した人 57名のうち、おおよそ 4 割にあたる 23 名が成人期以
前の困難な体験を 2つ以上体験していた(体験の累積)。体験の累積に関しても、女性は有意
に体験率が高かった (P=0.002 Fisherの直接法)。 
表27　一般群と精神科入院群(入院群)の背景要因の差
一般群(n=192) 入院群(n=53) U P値
45.0(39.0-50.75) 52.0(45.5-64.0) 3224.5 P<0.01
一般群(n=192) 入院群(n=53) P値
2 性別
男性 92(47.9%) 29(54.7%)
女性 100(52.1%) 24(45.3%) 0.44
3 遺伝的影響
なし 149(77.6%) 36(67.9%)
あり 43(22.4%) 17(32.1%) 0.15
4 教育歴
高校卒業 33(17.2%) 35(66.0%)
短大・専門学校以上 159(82.8%) 18(34.0%) P<0.01
5 中退歴
なし 170(88.5%) 38(71.7%)
あり 22(11.5%) 15(28.3%) P<0.01
6 職歴
なし 3(1.6%) 3(5.7%)
あり 189(98.4%) 50(94.3%) 0.12
1：Mann-WhitneyのU検定，2-6 ：Fisherの直接法　df=1
中央値（四分位範囲）
1 年齢
n(%)
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体験カテゴリ別については、心理的虐待が最も多く報告され(25名・13.0%)、次いで親と
の離別(21名・10.9%)、家族の精神疾患(18名・9.4%)となった。男女別にみると、男性は家
族の精神疾患が 8名と最も多く(8.7%)、次いで親との離別が 6名(6.5%)であった。また、女
性は心理的虐待が 20 名と最も多く(20.0%)、次いで親との離別が 15 名(15.0%)であった。
体験カテゴリに男女差がみられ、女性は男性に比べ、心理的虐待(P=0.003 Fisherの直接法)、
身体的虐待(P=0.02 Fisherの直接法)、性的虐待(P=0.014 Fisherの直接法)を体験しやすい
傾向がみられた。 
 
 
 
 
 
表28　成人期以前の困難な体験各カテゴリ別の体験率と体験スコアの割合
男性
(n=92)
女性
(n=100)
P値
全体
(n=192)
成人期以前の困難な体験
　　親の離婚・別居 6(6.5%) 15(15.0%) 0.07 21(10.9%)
　　家族の精神疾患・自殺企図 8(8.7%) 10(10.0%) 0.81 18(9.4%)
　　家族の物質依存 4(4.3%) 2(2.0%) 0.43 6(3.1%)
　　家族の服役 0(0.0%) 1(1.0%) 1.00 1(0.5%)
　　配偶者間暴力 2(2.2%) 4(4.0%) 0.69 6(3.1%)
　　心理的虐待 5(5.4%) 20(20.0%) P<0.01 25(13.0%)
　　身体的虐待 1(1.1%) 9(9.0%) P<0.05 10(5.2%)
　　性的虐待 0(0.0%) 7(7.0%) P<0.05 7(3.6%)
成人期以前の困難な体験スコア
　　0 72(78.3%) 63(63.0%) P<0.05 135(70.3%)
　　1 16(17.4%) 18(18.0%) 1.00 34(17.7%)
　　2 3(3.3%) 11(11.0%) 0.051 14(7.3%)
　　3 0(0.0%) 5(5.0%) 0.06 5(2.6%)
　　4以上 1(1.1%) 3(3.0%) 0.62 3(2.1%)
　何らかの体験を有している 20(21.7%) 37(37.0%) P<0.05 57(29.7%)
Fisherの直接法　df=1
n(%)
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また、精神科入院群と一般群の成人期以前の困難な体験の有無を比較した (表 29)。単変
量の解析によれば、現在精神科に入院している場合に、成人期以前の困難な体験を経験して
いるオッズ比は 3.33(95%Cl=1.78-6.25)と示された。また、教育歴(OR=0.40 95%Cl=0.23-
0.72)および中退歴(OR=4.15 95%Cl=1.99-8.68)も関連因子であることが示された。多変量
解析でも、現在の精神科入院状況の関連性は統計的に有意なまま保たれており、精神科入院
群は一般群に比べて、成人期以前の困難な体験を経験しているオッズ比が
3.10(95%Cl=1.44-6.70)という結果が示された。また、中退歴の関連性も統計的に有意なま
ま保たれた(OR=3.44 95%Cl=1.49-8.00)。よって、精神科入院群は一般群よりも成人期以前
の困難な体験を経験していることが示された。加えて、中退歴のある人の方がない人に比べ
て成人期以前の困難な体験を経験していることも示された。 
 
 
 
 
 
精神科入院群と一般群の成人期以前の困難な体験の累積の有無を比較した (表 30)。単変
量の解析によれば、現在精神科に入院している場合に、成人期以前の困難な体験が累積して
いるオッズ比は 3.47(95%Cl=1.68-7.15)と示された。また、性別(OR=0.38 95%Cl=0.18-0.78)
表29　成人期以前の困難な体験の有無と現在の精神科入院状況との関連性
P P
現在の精神科入院状況 3.33 (1.78-6.25) 0.00 ** 3.10 (1.44-6.70) 0.004 **
調整因子
　性別 0.63 (0.37-1.07) 0.09 0.58 (0.32-1.04) 0.07
　年齢 1.00 (0.97-1.02) 0.75 1.00 (0.97-1.02) 0.82
　教育歴 0.40 (0.23-0.72) 0.002 ** 0.98 (0.47-2.02) 0.95
　中退歴 4.15 (1.99-8.68) 0.00 ** 3.44 (1.49-8.00) 0.004 **
** P＜0.01
Cｌ＝信頼区間
単変量 多変量
オッズ比(95％ Cl） オッズ比(95％ Cl）
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および年齢 (OR=0.99 95%Cl=0.96-1.01)、教育歴(OR=0.27 95%Cl=0.13-0.54)、中退歴
(OR=4.99 95%Cl=2.29-10.87)も関連因子であることが示された。多変量解析でも、現在の
精神科入院状況の関連性は統計的に有意なまま保たれ、精神科入院群は一般群と比較して、
成人期以前の困難な体験が累積しているオッズ比が 2.90(95%Cl=1.11-7.62)という結果が
示された。また、性別(OR=0.33 95%Cl=0.15-0.75)および中退歴(OR=3.74 95%Cl=1.46-9.60)
の関連性も統計的に有意なまま保たれた。よって、精神科入院群は一般群よりも成人期以前
の困難な体験が累積していることが示された。また、体験の累積には女性であること、中退
歴があることも関連していた。 
 
 
 
 
成人期以前の体験カテゴリ別に一般群と精神科入院群を比較した。一般群の中で体験カ
テゴリを比較すると男女で差がみられたため(表28)、男女で層別化して検定を行った(表31・
表 32)。結果として、男性では精神科入院群の方が有意に、親の離婚・別居(P=0.005 Fisher
の直接法)、家族の精神疾患・自殺企図(P=0.02 Fisherの直接法)、身体的虐待(P=0.04 Fisher
の直接法)、性的虐待(P=0.013 Fisher の直接法)を経験していた。また、女性では精神科入
院群の方が有意に、家族の物質依存(P=0.003 Fisher の直接法)、配偶者間暴力(P=0.045 
Fisherの直接法)を経験していた。 
表30　成人期以前の困難な体験の累積有無と現在の精神科入院状況との関連性
P P
現在の精神科入院状況 3.47 (1.68-7.15) 0.001 ** 2.90 (1.11-7.62) 0.03 **
調整因子
　性別 0.38 (0.18-0.78) 0.01 ** 0.33 (0.15-0.75) 0.01 **
　年齢 0.99 (0.96-1.01) 0.48 * 1.00 (0.96-1.03) 0.79
　教育歴 0.27 (0.13-0.54) 0.00 ** 0.73 (0.30-9.60) 0.50
　中退歴 4.99 (2.29-10.87) 0.00 ** 3.74 (1.46-9.60) 0.01 **
** P＜0.01  *P ＜0.05
Cｌ＝信頼区間
オッズ比(95％ Cl） オッズ比(95％ Cl）
単変量 多変量
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図 5 に一般群の成人期以前の困難な体験のカテゴリ別の累積なしと累積ありの割合を示
した。同じく、図 6に精神科入院群の結果を示した。「累積なし」はそのカテゴリのみを報
告した割合、「累積あり」はそのカテゴリ以外も体験したと報告した割合を表した。一般群
表31　一般群と精神科入院群(入院群)の体験カテゴリ（男性）
一般群
(n=92)
臨床群
(n=29)
P値
成人期以前の困難な体験
　　親の離婚・別居 6(6.5%) 8(27.6%) P<0.01
　　家族の精神疾患・自殺企図 8(8.7%) 8(27.6%) P<0.05
　　家族の物質依存 4(4.3%) 2(6.9%) 0.63
　　家族の服役 0(0.0%) 2(6.9%) 0.06
　　配偶者間暴力 2(2.2%) 2(6.9%) 0.24
　　心理的虐待 5(5.4%) 5(17.2%) 0.06
　　身体的虐待 1(1.1%) 3(10.3%) P<0.05
　　性的虐待 0(0.0%) 3(10.3%) P<0.05
Fisherの直接法　df=1
n(%)
表32　一般群と精神科入院群(入院群)の体験カテゴリ（女性）
一般群
(n=100)
臨床群
(n=24)
P値
成人期以前の困難な体験
　　親の離婚・別居 15(15.0%) 1(4.2%) 0.31
　　家族の精神疾患・自殺企図 10(10.0%) 6(25.0%) 0.08
　　家族の物質依存 2(2.0%) 5(20.8%) P<0.01
　　家族の服役 1(1.0%) 0(0.0%) 1.00
　　配偶者間暴力 4(4.0%) 4(16.7%) P<0.05
　　心理的虐待 20(20.0%) 8(33.3%) 0.18
　　身体的虐待 9(9.0%) 5(20.8%) 0.14
　　性的虐待 7(7.0%) 2(8.3%) 0.69
Fisherの直接法　df=1
n(%)
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では、家族の精神疾患・自殺企図のカテゴリを除いて、体験の累積がみられた割合が 5割を
超えている。また、精神科入院群については、どのカテゴリも、複数の体験が重なっている
割合の方が高かった。 
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３．成人期以前の困難な体験と精神科受診歴との関連 
 
成人期以前の困難な体験と精神科受診歴に関連性があるのか、ロジスティック回帰分析
を用いて検討した。その結果を表 33に示した。単変量の解析によれば、成人期以前の困難
な体験があると、精神科受診歴のオッズ比は 3.46(95%Cl=1.8-3.5)と示された。また、中退
歴(OR=2.80 95%Cl=1.1-7.0)も関連因子であることが示された。 
これらオッズ比は、多変量解析によって減少がみられた。しかし、成人期以前の困難な体
験の精神科受診の関連性は、統計的に有意なまま保たれた。成人期以前の困難な体験がある
と、成人期以前の困難な体験のない人に比べて、精神科既往歴のオッズ比は
2.38(95%Cl=1.1-5.0)という結果が示された。よって、成人期以前の困難な体験は精神科受
診歴と強い関連性が示された。 
 
 
 
 
 
４．再調査について 
 
再調査の結果を表 34に示した。成人期以前の困難な体験の有無について、カッパ係数
表33　精神科受診歴と成人期以前の困難な体験の関連性
P P
成人期以前の困難な体験 3.46 （1.8-3.5） 0.00 ** 2.38 （1.1-5.0） 0.02 *
調整因子
　性別 0.76 （0.4-1.5） 0.41 0.99 （0.5-2.1） 0.98
　年齢 0.99 （0.9-1.0） 0.53 0.99 （0.9-1.0） 0.86
　遺伝的影響 4.13 （2.0-8.5） 0.00 ** 3.50 （1.6-7.6） 0.00 **
　教育歴 0.90 （0.4-2.1） 0.80 1.49 （0.5-4.3） 0.46
　中退歴 2.80 （1.1-7.0） 0.03 * 2.78 （0.9-8.3） 0.07
**p＜0.01，*p＜0.05
Cｌ＝信頼区間
オッズ比(95％ Cl） オッズ比(95％ Cl）
単変量 多変量
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0.60 と中程度の一致がみられた。身体的虐待を除くすべてのカテゴリで中程度以上の一致
がみられ、特に親との離別(κ=0.84)、家族の精神疾患(κ＝0.75)、家族の物質依存(κ=0.80)
についてはベースライン時と再調査時の回答に高い一致率を示した。また、ベースライン時
に成人期以前の困難な体験の累積を報告した者は、再調査でも累積していると回答した(κ
=0.78)。成人期以前の困難な体験の数に関する再調査の信頼性は高いと言える。 
 
 
 
 
 
第 4節 考察 
 
 本調査では、現在精神科に入院していない成人を対象に、成人期以前の困難な体験の体験
率を調査した。また、成人期以前の困難な体験と精神科受診歴との関連性について検討した。
加えて、ベースラインと 10-14 週後に再実施した成人期以前の困難な体験の回答の一致率
表34　ベースラインと10-14週後の成人期以前の困難な体験の報告一致率
ﾍﾞｰｽﾗｲﾝ 10-14週後
成人期以前の困難な体験あり 25(23.4%) 24(22.4%) 0.60
              　累積体験あり 12(11.2%) 13(12.1%) 0.78
下位項目別
　　親の別居・離婚 11(10.3%) 10(9.3%) 0.84
　　家族の精神疾患 7(6.5%) 6(5.6%) 0.75
　　家族の物質依存 2(1.9%) 3(2.8%) 0.80
　　家族の服役 1(0.9%) 0(0.0%) 　　　-
　　配偶者間暴力 3(2.8%) 4(3.7%) 0.56
　　心理的虐待 11(10.3%) 9(8.4%) 0.56
　　身体的虐待 4(3.7%) 6(5.6%) 0.16
　　性的虐待 5(4.7%) 4(3.7%) 0.65
カッパ係数
n=107
n(%)
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について調査した。 
一般群の約 30%に、成人期以前の困難な体験が 1つ以上みられた。Felittiら(121)の調査で
は、成人期以前の困難な体験が 1 つ以上あると報告した対象者は 54%であり、この報告よ
りは低い体験率と言える。また、ウェールズで実施された成人 2,028 名に対する調査では
47%が 1つ以上、成人期以前の困難な体験があったと報告されており、こちらの結果と比較
しても低い体験率であった(120)。しかし、国内で実施された Fujiwaraら(219)の成人期以前の
困難な体験の体験率は 31.9%と報告されており、一般群はこの結果と同程度の体験率が示
された。Kessler ら(129)の調査でも、日本は西欧諸国と比較して、成人期以前の困難な体験
の体験率は低い値が示されており、本調査でも同様の傾向が示されたと考えられる。 
また、成人期以前の困難な体験が複数あったと報告した対象者は 30%だった。Ashtonら
(120)によれば体験の累積がみられた対象者は 29%、国内で実施された Fujiwara ら(219)の調
査では 32%と報告されている。単純な比較はできないが、本調査も同程度の体験の累積が
示されたと言える。加えて、本調査では、女性の方が男性と比べて体験率のみならず、体験
の累積の多さが明らかにされた。海外の先行研究では、女性の方が、男性と比べると、成人
期以前の困難な体験を報告しやすい傾向が示されていた(120, 121)。本調査の結果でも同様の
傾向が示され、女性の方が成人期以前の困難な体験を経験している傾向にあることが示さ
れた。 
本調査は同じ質問紙を用いて精神科入院群の体験率と一般群の体験率を比較することを
主目的とした。先行研究では、一般成人よりも精神疾患患者の方が、成人期以前の困難な体
験の体験率が高いことが示されていた。例えば、DeRosseら(179)の結果では、成人期以前の
困難な体験は、一般群(37%)と比較して臨床群(51%)が高いことが報告されている。本調査
の一般群の体験率は 30%であり、精神科入院群の体験率 59%と比較して一般群の方が、体
験率が低いことが明らかにされた。検定の結果では、有意に精神科入院群の方が、一般群よ
りも成人期以前の困難な体験を経験していることが示されており、先行研究と一致した結
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果が得られたと言える。 
また、成人期以前の困難な体験が 1つでもあったと報告した者のうち、2つ以上の体験を
報告した対象者は、精神科入院群では半数以上の 55%であったのに対して、一般群は 40%
であった。加えて、成人期以前の困難な体験があったと報告した対象者の平均累積数は、精
神科入院群では 2.1、一般群では 1.6であった。本調査では、精神科入院群の方が一般群と
比較して有意に体験が累積しやすいことが示された。これまでに成人期以前の困難な体験
が累積するほど精神症状の重症化しやすいことが明らかにされており、本調査でも体験の
累積が精神科病院への入院加療が必要という結果に関連がみられるという可能性が示され
た。 
体験の累積については、例えば、性的虐待は、他の成人期以前の困難な体験との関連性が
特に高いことが知られており、性的虐待を経験している場合、他の体験も経験するリスクは
女性で 2-3.4倍、男性で 1.6-2.5倍と報告されている調査もある(249)。体験があると報告した
対象者の人数が少ないという限界によって検定はできなかったものの、本調査でも、精神科
入院群、一般群ともに、ほとんどのカテゴリで、そのカテゴリ以外の体験が併存している対
数者が半数以上いたことが示された。成人期以前の困難な体験の併存性の高さは、これまで
の研究でも繰り返し明らかにされているが、本調査でも同様の傾向が示されている可能性
がある。 
また、成人期以前の困難な体験と、精神科受診には有意な関連性がみられた。ただし、本
調査での精神科受診歴については時期を尋ねていないため、これが成人期以前の困難な体
験の長期的な影響を示すとは言えない。さらに、成人期以前の困難な体験が精神科受診の後
に発生している可能性もあり、成人期以前の困難な体験が精神科受診を必要とするような
状態に対するリスク因子であるかについては言及できない。しかし、成人期以前の困難な体
験と精神科受診歴の関連性は、多変量のモデルにおいても有意であり、成人期以前の困難な
体験を 1つでも経験していることと、精神科を受診することに強い関連性が示された。第 3
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章で実施した精神科入院群の調査でも、成人期以前の困難な体験は発症年齢や初回入院年
齢が若年化する傾向と関連性がみられた。先行研究でも成人期以前の困難な体験が精神疾
患発症のリスク因子であること示されており、本調査の結果も精神健康に対するネガティ
ブな影響との関連性という点で同様の傾向がみられたと考えられる。 
後ろ向きの体験報告に関して信頼性を確かめるための再調査では、成人期以前の困難な
体験の有無および累積に関して中程度以上の一致率がみられた。ACEs報告の信頼性を検討
したDubeらの報告によれば、ACEs数に関して中程度の一致率が示されており(κ=0.64)、
本調査でも成人期以前の困難な体験の後ろ向きの報告が一定程度の信頼性があることが明
らかにされた。ただし、カテゴリに関しては、特に身体的虐待の一致率が低かった。本調査
で使用した質問紙は、体験があったか・なかったかの二択になっており、加えて身体的虐待
の項目は「しばしば」という文言が付け加えられている。このため、自分の体験が「殴られ
た」と言えるのか、あるいは「しばしば」に当てはまるものか判断する作業が、回答の揺れ
を生じさせ易かった可能性がある。 
しかし、3-15歳までに得られた前向き報告による成人期以前の困難な体験と、35歳時点
での後ろ向き報告による成人期以前の困難な体験の回答を分析した調査では、成人期以前
の困難な体験はκ=0.47という一致率が報告されている(250)。カテゴリ別にみると、例えば、
身体的虐待はκ=0.07、心理的虐待はκ=0.03、性的虐待はκ=0.1 となっており、親との離
別はκ=0.83、家族の精神疾患はκ=0.16 となっている。成人期以前の困難な体験には、親
との離別や家族の精神疾患・自殺企図のように有無について判断しやすい項目と、児童虐待
のように親から虐待を受けていたという対象者自身の認知が影響しやすい項目がある。こ
のような点も回答の揺れに影響を及ぼした可能性がある。 
加えて、Reuben ら(250)の調査では、前向き調査によって報告された成人期以前の困難な
体験よりも多くの成人期以前の困難な体験を想起した対象者は、平均よりも神経症的な性
質であることが示され、反対に、前向き調査で報告された成人期以前の困難な体験よりも少
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なく想起した対象者は、より楽観的な性質がみられた。このようなパーソナリティの特徴も、
回答の揺れに影響を与えている可能性が考えられる。一定程度の回答の揺れはみられるも
のの、Reuben ら(250)の調査では、前向き報告で得られた成人期以前の困難な体験も、後ろ
向きで得られた成人期以前の困難な体験も、どちらも 35歳時点でのネガティブな健康状態
(主観的な健康度および血圧や肺機能、全身性炎症のようなバイオマーカー、ワーキングメ
モリーの機能、DSMに基づいた精神疾患、パートナーとの関係性)と有意な関連性が示され
た。 
本調査の限界点を以下に述べる。一つ目に、本調査は参加者の一部は機縁法によって募集
しているため、一集団からの抽出ではなく標本抽出のバイアスが生じている。そのため、今
回得られた体験率や累積数をそのまま一般集団に適応することはできず、母集団推定も困
難である。二つ目に、体験率の比較には国内で実施された Fujiwara ら(219)の調査をあげて
いることが多いが、本調査では尋ねていない成人期以前の困難な体験として、重篤な身体疾
患と家庭の経済状態の困難を尋ねており、反対に、本調査では心理的虐待について尋ねてい
るが、Fujiwaraらの調査では尋ねていない。他の先行研究とも共通して言える点であるが、
質問紙が異なっている点は結果の比較における限界点として挙げられる。また、受診歴につ
いては、精神科受診経験の有無のみを尋ねており、診断名や時期については尋ねていない。
よって、結果の信頼性には限界がある。今後は、成人期以前の困難な体験の精神健康に対す
る影響を明らかにするためにも、診断名や時期などについて尋ねる必要がある。 
三つ目に、成人期以前の困難な体験が 1つ以上の体験率はおおよそ 3、割程度であり、体
験カテゴリ別に検討するなどの統計的な検定は、サンプルサイズの問題によって実施でき
なかった。 
四つ目に、第 3 章における限界点と重なるが、本調査で使用した成人期以前の困難な体
験のチェックリストは、研究者らが先行研究を参考に作成したものである。よって、国内外
の先行研究との厳密な比較には不十分なデータとなった。今後は国際的な比較も可能な幼
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少期の体験に関する標準化された質問紙の使用が求められる。さらに、本調査のデザインは
後ろ向きであり、想起バイアスが存在する。これら限界点を踏まえると、サンプルサイズが
大きく、ランダム抽出による偏りの少ないサンプルによる前向きデザインの研究が適切で
あろう。最も適したデザインは、成人期以前の困難な体験がある群とない群を数年間追跡す
るようなコホート研究や、出生コホート調査のように、出生時から一定の年齢まで追跡する
家庭で体験の有無を聴取し、その体験以降の長期的な心身の健康状態を調査するなどが考
えられる。 
以上のような限界点があるものの、本調査によって、精神科入院群との体験率の比較が日
本で初めて実施された。精神科入院群の体験率が一般群と比較した場合に高い体験率が明
らかにされ、成人期以前の困難な体験がネガティブな精神健康の状態と関連する可能性が
考えられた。また、体験の併存性も示され、こうした結果は、海外の先行研究と一致する傾
向である。  
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第 5章 総合考察 
 
本研究は虐待を含む成人期以前の困難な体験を多因子モデルで扱い、統合失調症を含む
精神疾患患者における、その困難な体験の体験率を明らかにし、体験の有無が精神疾患の発
症や症状の重症度に関連するかを検討することを試みた研究である。本研究では 2 つの目
的を設定し、文献展望と実証研究を実施した。第一の目的は、成人期以前の困難な体験の影
響を概観することであった。第二の目的は、日本における精神科病院入院患者と一般群の成
人期以前の困難な体験の体験率を調査し、精神的な健康との関連性についての検討である。
本章では、本研究で得られた知見を整理し、次に、本研究の意義と限界点について述べた。
最後に、今後の展望について述べた。 
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第 1節 本研究における知見 
 
成人期以前の困難な体験が多因子モデルで扱われる研究は、すでに単因子モデルの研究
で得られた知見が基盤となっている。第 1 章では、ACEs 研究で扱われている因子に沿っ
て、単因子モデルの研究における知見をまとめるため文献展望を行った。具体的には、児童
虐待、親との離別、DV目撃、家族の精神疾患、家族の物質依存、家族の服役の 6つの因子
を成人期以前に体験することによって生じる影響について、人の心身の健康に関わる問題
をアウトカムとしている研究の知見をまとめ、単独因子の影響について明確にした。 
こうした研究を概観すると、古くから、その因子の持つ長期的な影響に対する専門家およ
び研究者の懸念が存在していた。本研究で多因子モデルを構成する各因子は、それぞれの因
子単独の影響についてはすでに繰り返し研究がおこなわれてきた因子である。このような
因子は、身体疾病や物質依存や不適応な性的行動のような健康上にリスクのある行動の増
加、抑うつや不安の高さのような精神的な健康状態との関連性が見出されていた。加えて、
不登校や低い学業成績、ホームレスや乏しい経済状況、困難な体験の再被害に対する脆弱性
など、非常に広範囲にわたって関連性が示されていた。その関連性は、因子に曝露した直後
のみならず、成人期以降においても統計的に有意な関連性を保っていたことから、研究結果
の多くが、これらの因子が人に対してネガティブな影響を長期的にもたらす可能性が高い
ことを一貫して指摘していた。 
また、そうした困難な体験同士の併存性の高さも注目されてきた点である。それはつまり、
各因子は独立して人の健康リスクおよび問題行動を引き起こしているというよりも、観察
されているネガティブな心身の健康状態および問題行動は、他の因子との相互作用によっ
て引き起こされているかもしれないという仮説が成り立つということである。第 1 章はそ
の仮説に至るまでの先行研究の知見をまとめることを主眼においている。 
第 2 章は、成人期以前の困難な体験について多因子モデルによって検討している研究を
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概観し、その知見をまとめた文献展望である。まず、多因子モデルで成人期以前の困難な体
験を扱った大型研究である ACEs研究、CAに関する研究、poly victimizationの 3つを取
り上げ、その研究の成り立ちを整理し、多因子モデルによって成人期以前の困難な体験を扱
う意義について再考した。 
この 3つは、背景とする学問、成人期以前の困難な体験を構成する因子、当初設定された
対象者およびアウトカムに違いがあった。しかし、成人期以前の困難な体験に曝された後に、
人に起きる中長期的かつ広範囲な健康に関わる問題を考えている点では共通する。この共
通性が生み出された背景には、従来の単因子モデルで成人期以前の困難な体験を扱うとい
う研究手法に対する方法論上の批判があった。つまり、単因子モデルでは、その因子の影響
を過大評価する可能性がある。この批判は、成人期以前の困難な体験が併存しやすいという
傾向が、単因子モデルによる研究が繰り返し行われていく中で明らかにされたことで生じ
たものである。成人期以前の困難な体験が併存しやすいのであれば、成人期以前の困難な体
験の影響に言及する場合、それら体験を複合的に捉える必要がある。そのため、体験の累積
という観点は、多因子モデルの研究において重要な視点であると言える。 
例を挙げて考えてみるなら、例えば、虐待が起きている家庭には他の暴力が発生している
ことは容易に想像できる。それは、国内外に共通する知見である。虐待家庭に DVがよくみ
られることや、虐待する親に精神疾患や物質依存の問題を抱えていること場合が多いこと
は良く知られている(92, 251)。 
これら因子の併存性だけでなく、継時的なつながりについても考えることができる。例え
ば、片方の親に精神疾患がみられたとすると、それまでの機能が低下し、家事や育児に支障
が生まれることもある。このような生活上の変化に対して配偶者が怒るなどして、配偶者の
暴力につながるかもしれないし、子どもは配偶者の暴力を目撃するかもしれない。また、離
婚につながれば、子どもが親との離別を体験することにもなるかもしれないし、精神状態の
悪化に伴い入院となれば片親の負担が増えてネグレクトのような状態に陥るかもしれない。
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家庭内の状況が不安定であれば子どもは情緒的にも行動的にも不適応を示す可能性が高い
ため、学校で友達とうまくいかずにいじめに発展することもあるかもしれない。 
これは、親が精神疾患を発症したことが原因のようにも見えるが、成人期の精神疾患には、
虐待、親の精神疾患、親の物質依存、DV、親の犯罪などがそれぞれ関連している。そうな
らば、精神疾患を発症した親にはそうした体験があったのかもしれない。また、これら因子
に付随して起きる、あるいはすでに起きている経済状況の悪化も影響を与えるであろうし、
その因子をどう評価するかという文化的な要因による社会の偏見も子どもに影響を与える
であろう。さらに、もともと治安の良くない地域に住んでいるなどの環境的な要因も影響を
与えるであろう。藤岡(252)は虐待を取り巻く状況として、家族間の緊張・葛藤・離婚、家族
成員の飲酒・ギャンブル等の問題行動、借金の取り立て、頻繁な転居や転校を挙げ、それら
を「どうにもならない生活状況がぴったりと張り付いていることが多い」と表現している。
つまり、これら因子は独立因子として人の健康および問題行動との関連性をみるよりも、他
の因子を含めた見方、つまり多因子モデルで扱う方が、人に起きている事象をより現実に則
した形で適切に捉えることが可能かもしれない。 
振り返ってみると、臨床的な患者の理解は、直観的ではあるが、このような包括的な視点
から多因子を考慮してなされている。例えば、本人の性別や年齢のみならず親の性別や年齢
などの家族構成も、また家族を含めた対人関係も、本人の気質も知的水準も考慮されるであ
ろうし、挙げればきりがない。一方、疫学研究などの数量データによる実証では、調査する
因子のみに関心が向かうために、体験の継続期間や、その衝撃の強さ、年齢などの臨床では
当然考慮されるような因子のインパクトの強さといった部分を包括的に考慮して研究デザ
インを組み立てることが困難である。成人期以前の困難な経験を多因子で扱うとは、このよ
うな疫学的研究の恣意性をいくらかでも脱して、臨床的直観に近づける試みだということ
もできるかもしれない。 
多因子モデルの研究で示された幅広い関連性は一般群を対象とした研究でも、精神疾患
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患者を対象とした研究でも示された。単因子モデルの研究との大きな違いは、体験の累積に
よって、結果がどのように変化するのかについて言及されている点にある。そして、多くの
研究が、体験の累積数と心身の健康状態は逆相関関係にあるという傾向を示していた。 
特に、精神疾患患者を対象とした研究では、一般群と比べて成人期以前の困難な体験の体
験率が高く、さらに体験の累積が多くみられると指摘されていた。また、成人期以前の困難
な体験は、症状の重症化や発症年齢の若年化、精神病症状の関連因子であると示された。幻
覚や妄想などの精神病症状を含めた精神症状との関連性については、脳の器質的な変化が
関わっているという生物学的な仮説、成人期以前の困難な体験による認知の変容が関わっ
ているという仮説などがあった。なぜ成人期以前の困難な体験が身体的疾病や健康にリス
クある行動、精神疾患等と関連するのか、その病理形成のシステムについては、現在でも解
明されてはいない。 
日本においても同様に、一般群を対象とした研究において成人期以前の困難な体験が、そ
の後の精神疾患発症や抑うつや不安、自尊心の低さと関連することが示されていた。しかし、
多因子モデルによる成人期以前の困難な体験を扱った調査が実施されてはいるものの、研
究は少ない。特に、精神疾患患者を対象とした調査に限ってみると、筆者が調べた限りでは、
成人期以前の困難な体験の体験率が明らかにされたような研究は見当たらなかった。そう
であるならば、まずは、日本でも精神疾患患者が成人期以前の困難な体験をどの程度体験し
ているか明らかにすることが必要である。さらに、海外で示されているような成人期以前の
困難な体験と発症年齢や症状の重症度などの臨床的変数との関連がみられるのか検討する
ことが重要である。 
そのため、第 3章では、精神科病院に入院中の精神疾患患者を対象に、成人期以前の困難
な体験の体験率および発症年齢等の臨床的変数との関連性を検討した。対象者は約 6 割が
統合失調症患者であった。結果として、対象者の約 60%が 1 つ以上の成人期以前の困難な
体験を報告し、約 30%に体験の累積がみられた。さらに、成人期以前の困難な体験がある
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と初診年齢および入院初回年齢が早くなる傾向が明らかとなった。サンプルサイズが小さ
いため一般化が困難であるという点、調整因子を含めた検討ができていない点、また、診断
は担当医の主診断に基づいており、症状の重症度についても構造化されたツールを用いて
査定していないという限界点はあるものの、精神科入院患者における成人期以前の困難な
体験率を日本ではじめて明らかにした。 
第 3 章で明らかになった体験率は、日本で実施された先行研究の一般住民に対する体験
率よりも高い数値が示されていた。しかし、同じ質問紙を用いての調査ではないため、そう
いった点からも精神科入院群の体験率が、第 2 章で概観した先行研究で示されているよう
に一般住民と比較して高いかどうかという点については明確ではなかった。そこで、第 3章
で得られた知見を補完するためにも、第 4章で、現在、精神科に入院していない成人を対象
に調査を実施した。第 3 章で用いた質問紙と同じ質問紙を用いて、成人期以前の困難な体
験の体験率および精神的な健康との関連について検討した。第 4 章は、第 3 章の対照群と
して位置づけられる。 
調査の結果から、対象者の約 30%に成人期以前の困難な体験が 1 つ以上みられた。これ
は、国内で実施された先行研究と同程度の体験率であり、また、第 3章で得られた精神科入
院群の体験率よりも低い。また、精神科受診歴との関連性も見られ、第 3章の結果も含めて
考えると、これらの結果は、第 2 章で得られた海外の先行研究における知見と一致した傾
向が示されており、日本でも、成人期以前の困難な体験とネガティブな精神的健康とに関連
がある可能性が高いことが明らかになった。 
 
 
第 2節 本研究の意義および限界と課題 
 
多因子モデルによる成人期以前の困難な体験に関する研究は、海外では 1990年代後半か
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ら実施されていたものの、日本で実施された研究数は少ない。第 2 章で概観したように成
人期以前の困難な体験は精神疾患の発症に対するリスク因子であることや、精神疾患患者
の現在の症状に関連していることが示されていた。このように、成人期以前の困難な体験の
精神健康に対する影響を検討した研究において、精神疾患患者を対象とした研究は重要な
知見を提供しているが、日本においては、精神疾患患者を対象とした研究は、ほとんどみら
れない。第 3章で実施した調査は、このような先行研究をモデルに、日本で初めて実施され
た調査である。特に、第 3 章と第 4 章の研究によって、精神科入院群は一般群よりも体験
率が高いことが示され、入院が必要とされるような精神症状を有する人の方が、成人期以前
の困難な体験の体験率が高いことが示された。これは、成人期以前の困難な体験が、精神的
な症状の重症化に何らかの形で関連しているという可能性を示す 1 つの知見であるかもし
れない。成人期以前の困難な体験を精神疾患患者に尋ねても、その後の有害事象が見られな
かった点も含めて、日本でもこうした研究が実施可能であることを示した本研究の意義は
大きい。 
しかし、本研究には複数の限界点がある。まず、本研究では、第 1章・第 2章で、成人期
以前の困難な体験に関する単因子モデルおよび多因子モデルの研究について文献展望を行
った。近年の研究動向について疫学研究や事例研究、臨床観察に基づく研究など様々な視点
からの考察を行ったが、システマティックレビューのような方法に基づく展望ではなかっ
たため、網羅的であるとはいえない。 
また、第 3 章・第 4 章の限界点として、まず対象サンプルが偏っている点とサンプルサ
イズの小ささが挙げられる。そのため本研究で示された結果をそのまま一般化することは
困難である。また、成人期以前の困難な体験を体験別に検討するなどの詳細な検定の実施に
は至らなかったが、これもサンプルサイズが少ないことに起因する限界点である。また、本
研究で使用した成人期以前の困難な体験のチェックリストは、研究者が先行研究を参考に
作成したものであり、標準化するための手順を正しく踏んでいるわけではない。元来 ACEs
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をはじめとする成人期以前の困難な体験で用いられるチェックリストは質問の特性上、標
準化をしないことが必ずしも結果をゆがめることに直結するわけではないが、先行研究と
の比較および国際的な比較を行うためには同様の項目について尋ねることが必要であると
考えられる。また、坪井(247)による成人期以前の困難な体験を尋ねる日本語の質問紙が開発
されているが、本研究の研究実施時期との兼ね合いもあって、こうした質問紙の使用には至
らなかった。成人期以前の困難な体験に関する研究では、体験を構成する因子や測定方法が
研究によって異なるという点が、国内外の先行研究で共通の限界点として挙げられている。
今後はこのような質問紙を用いて、成人期以前の困難な体験を明らかにすることによって、
より信頼性の高い比較検討を行うことが可能と考えられる。 
また、本研究のデザインは後ろ向きであり、先行研究でも指摘されている限界点であるが、
想起バイアスが存在する点は、本研究でも同様に限界点となっている。こうした限界点を踏
まえると、まずは研究ごとのサンプルサイズを増やすこと、複数施設で実施すること、さら
には様々な年代や様々な集団に対して調査を実施することによって日本全体の体験率を明
らかにしていく必要がある。また、想起バイアスという限界を補うためには、前向きデザイ
ンの研究を実施することも必要である。多因子モデルで成人期以前の困難な体験を扱う場
合には、各因子が人に与えるインパクトは同列に扱われることが多い。つまり、性的虐待を
経験した人も、離婚を経験した人も、多因子モデルの研究では、「成人期以前の困難な体験
を 1つ経験した人」として括られる。今後は、各因子のインパクトや体験時期、曝露した期
間も考慮した研究デザインを用いることによって、さらに成人期以前の困難な体験の長期
的な影響を明らかにすることが可能とも考えられる。そのような視点をもった研究デザイ
ンの研究を実施していくことで、たとえば臨床場面で観察される患者の成育環境という複
数の要素が複合的に絡み合っている事象を実証的に解明していくことが可能かもしれない。 
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第 3節 今後の展望 
 
本研究によって、成人期以前の困難な体験が長期にわたって、心身の健康に関わる広範囲
な問題と関連することが示された。成人期以前の困難な体験が稀なことではなく、併存性も
高い。加えて、そうした体験が重なる程に、深刻な問題を抱えやすい。そうだとすれば、状
態が深刻になる前に、ハイリスク者を早期発見し、予防することは、個人のみならず社会全
体にとっても非常に重要である。 
本研究で示される方向にさらに研究を重ねれば、成人期以前の困難な体験を尋ねること
によって、ハイリスク者をスクリーニングすることができるのではないかと考えられる。 
また、成人期以前の困難な体験が、精神疾患患者の現在の症状とも関連していることが示さ
れていることから、成人期以前の困難な体験に関する情報を含めたアセスメントや治療方
針を立てることが重要であろう。成人期以前の困難な体験に関する研究で扱われる体験を
構成する因子は、例えば、家族・親の精神疾患や物質依存のような体験も含まれており、い
わゆるトラウマ体験よりも広いストレス体験が扱われている。よって、成人期以前の困難な
体験がトラウマであるとは言い切れない。しかし、児童虐待のようなトラウマ体験も含んで
いる。成人期以前の困難な体験の併存性の高さを考えると、必ずしもトラウマ体験が開示さ
れなくとも、トラウマ体験が起きやすい環境にいると考えることができる。また、精神症状
を有する人場合には、ストレスに対する脆弱性が高まっている可能性も否定しきれない。こ
うした背景と精神疾患患者の一般群と比較した場合の成人期以前の困難な体験の体験率の
高さを考慮すれば、精神症状を有する人に対しても、トラウマ体験やストレスの影響を含め
たアセスメントや治療方針を立てることが重要である。これを体現している実践方法の 1つ
として、地域で実施されるトラウマインフォームド・ケア(TIC)が挙げられる。本節では、
今後の展望について述べる。 
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１．ハイリスク者の適切なスクーリングに役立てることが可能である 
 
多因子による検討の重要性は、複数の体験を扱った研究に共通する重要な知見の１つで
ある困難な体験の併存率の高さにある。つまり、困難な体験が１つでもあれば、他の体験も
起きうるハイリスクな環境であるとも捉えることができる。例えば、アルコール依存症の養
育者がいる家庭では、両親の不仲や DV、または虐待という多くの出来事が同時に生じるこ
とは想像に難くない。これは臨床的には、多くの専門家が経験することであるし、推測する
ことであろう。経験が豊富で優れた技術を有する臨床家であれば、精神疾患患者のアセスメ
ントを行う際に、過去の経験について尋ねたり、他に多数の体験をしていることを想定する、
またはその後に効果的な介入を行ったり、適切な治療あるいは支援機関等に多面的な支援
を得るということができるかもしれない。 
しかし、経験豊富な専門家の数は十分ではない。また、家庭環境の中で困難な体験をして
いる未成年の子どもがいても、自らそれを理由にして専門家のもとを訪れるということは
決して多くはないであろう。成人期以前の困難な体験がネガティブな健康状態に関連し、そ
の関連性が長期的に保たれることが明らかにされていることから、成人期以前の困難な体
験を尋ねることによって、ネガティブな健康状態になる可能性の高いハイリスクな人をス
クリーニングする目的で用いることは有用と考えられる。 
特に、小児科や産婦人科などの医療機関あるいは保健所の定期検診のような、子どもが小
さいうちに親子で訪れることの多い現場は、成人期以前の困難な体験をもとに早いうちか
らハイリスク家庭を査定する点において優れている。プライマリケアの現場や、日本におい
てはまだ敷居の高い場所であるが精神科においても、ハイリスク群の査定という目的での
成人期以前の困難な体験の評価は、治療や重症化の予防に役立つと考えられる。 
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２．成人期以前の困難な体験を用いたスクリーニングと介入の実例 
 
アメリカでは 1990年代からHealthy Steps(HS)というプログラムが実施されている(253)。
このプログラムは、もともとニューヨークにある Commonwealth Fund(ヘルスケア推進の
ため、調査あるいはヘルスケア実践と政策改善のため助成金を交付している団体)とボスト
ン大学によって開発されたものであり、子どもに対する予防保健医療の質を高めることを
目的とした国家的な取り組みである(254)。子どもの身体・精神・知的側面の発達のための介
入プログラムであるHSは、①一次予防アプローチの採用、②”two-generation”アプローチ
の重視(親の健康は子どもの健康に密接に関係している)、③子育て支援の重視、④専門家と
親の良い関係の構築の 4 つを中核概念とする(255)。HS では、親に対して乳幼児の世話に関
する教育を行ったり、育児に関する資料の提供や自宅訪問などが行われる。HSはマニュア
ル化されてはいないが多くの場所で実践されており、子どもへの適切な関わりが増えるな
どの子育てスキルの向上や母親の抑うつ改善などの効果が報告されている(255-257)。 
アメリカ小児科学会(American Academy of Pediatrics : AAP)は、強いストレスが子ども
の生涯にわたる心身の健康に対してネガティブな影響が明らかにされていることから、プ
ライマリケアの小児科現場において、子どもにとって有害なストレスに対処する必要があ
るという声明を出した(258)。Murphy(259)は、プライマリケアである小児科への受診は、強い
ストレス体験が生活にどのような影響を与えるのか、どのようにして後の人生におけるス
トレスの影響を予防あるいは緩和することができるかを、親に教える最適な機会であると
ともに、小児科という臨床現場がハイリスクの子どもをスクリーニングする場としても最
適であると述べている。 
成人期以前の困難な体験は成人期における抑うつや自殺企図、薬物依存やアルコール依
存、不適切な性的な行動と関連することが示されおり、このような状態は、子どもの発達上
に必要とされるケアを行う能力が損なわれる可能性が高い。ブラジルで実施された調査で
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も、成人期以前の困難な体験の発生には、人種や家族の経済状況の悪さ、低年齢での出産や
母親の喫煙や乏しい母性性などが関連していると言われていた(225)。また、アタッチメント
の形成にもネガティブな影響があることも示されている(260)。 
こうした知見を踏まえると、先に挙げた子ども自身の成人期以前の困難な体験の早期発
見だけでなく、子どもの心身の健康状態が良好に保たれるような環境を整えるために、親側
の成人期以前の困難な体験を評価することも重要であろう。実際に、成人期以前の困難な体
験に関する研究の知見を HS に取り入れ、ハイリスク家庭のスクリーニングに ACEs 
Questionnaire を採用した介入が行われている(261, 262)。Briggs らの調査では、成人期以前
の困難な体験を体験している母親の子どもは、そうでない母親の子どもと比較して発達上
の問題を抱えやすいことが示されており(261)、成人期以前の困難な体験をハイリスク家庭の
早期発見のためのスクリーニングに用いる有用性が明らかにされた。 
 
３．トラウマを尋ねることに対する専門家の懸念 
 
しかし、これまでこのような研究あるいは介入がなされてこなかった、あるいは少数にと
どまったことの一因としてトラウマ体験を訪ねることへの躊躇があるだろう。ここでは、
「尋ねること」について検討しておきたい。 
トラウマの治療に日常的に関わる専門家ではない場合、どのタイミングで尋ねれば良い
のか、どのように尋ねるのか、トラウマ体験があると分かった場合にどう対応すればよいの
かについて迷うこともあるかもしれない。また、精神科領域の専門職の場合、躊躇の背景に
は、患者が強いストレス体験に対して過度に意識することで、状態が悪くなるのではないか
という懸念がある(263, 264)。Read ら(236)は、トラウマ体験、特に児童虐待を患者に尋ねる際
の専門職側の懸念を減らし、患者に対する負担を軽減するためにも、トレーニングが必要で
あると述べている。 
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このトレーニングには、8つの原則があり、例えば、全ての患者に尋ねること、具体的に
尋ねること(例：「幼い頃に、大人に傷つけられたり、罰せられたりしたことはありましたか？」
「誰かに性的なことをされて、不快だと感じましたか？」)などが挙げられている。加えて、
トラウマに関わる知識の獲得を必須とし、患者の体験開示があった際には適切な機関へリ
ファーすることや無理に自分だけで介入を行わないなどの対応、代理受傷の可能性につい
て意識させることが原則に盛り込まれている。 
いわゆる精神病を含む精神疾患患者のトラウマ体験率は高く、PTSD のようなトラウマ
に関わる精神疾患の診断を有する患者にだけトラウマ体験について尋ねることは不十分な
対応である可能性が高い。Readら(236)は、先に挙げた専門家の躊躇に対して、いわゆる精神
病患者の治療においては、強いストレス体験よりも優先されるべきニーズが存在すること
もあるし、尋ねることによって状態を悪化させるかもしれない懸念を持つことも当然であ
るが、どういったアプローチが適切かを判断する必要性という観点に立てば、尋ねなくても
良い理由にはならないのだと述べている。精神疾患患者はトラウマ体験を積極的に開示す
る傾向が少ないため、専門職側から日常的にトラウマ体験をアセスメントするような働き
かけが必要と言える。先に挙げたトレーニングは、精神科を訪れた患者を想定しているもの
だが、成人期以前の困難な体験をハイリスク者のスクリーニング目的で活用する場合に、他
の領域で子どもに関わる専門家に対しても、こうしたトレーニングを実施することは有益
と考えられる。 
 
４．精神病様症状を有する患者におけるトラウマインフォームド・ケア(TIC) 
 
本研究で対象とした精神科病院に入院加療が必要である患者、特に精神病症状を有する
ような患者の場合、一般的に病態は重いと判断されることが多い。本研究の調査では、精神
科入院群の方が、一般群と比較して成人期以前の困難な体験の体験率は高いことが示され
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た。加えて、先行研究では、体験が重なるほど、精神疾患の症状が重症になりやすいという
ことが示されており(第 2章 第 2節 第 2項)、過去の体験は現在の症状の関連も指摘されて
いる。精神病様症状を持つ精神疾患、とくに重度のうつ病や、双極性障害、統合失調症の治
療をわが国で行う場合、第一選択としては薬物療法がおこなわれる。そして、幻覚、妄想な
どの精神病様症状を抑えるための治療が行われることがほとんどであろう。その場合、この
ような症状を呈している患者に対して過去の体験の影響を考慮して、まず、虐待のような成
人期以前の困難な体験の有無自体のアセスメントし、さらにそのような体験の影響をも含
めた治療方針が持たれることは少ない現状があると考えられる。 
成人期以前の困難な体験がただちにトラウマ体験と言えないことについては、第 5 章の
冒頭で述べた通りであるが、例えば統合失調症の陰性症状と PTSD の回避・麻痺症状、陽
性症状と解離症状とトラウマ症状が重なることがあり、識別しにくいことも知られておい
る(117, 265)。また、精神病症状を呈している精神疾患患者のトラウマ症状の治療によって、ト
ラウマ症状のみならず精神病症状が改善されたことも報告されている(196)。 
 以上を踏まえると、過去の体験について情報収集をし、その情報を含めたアセスメントや
治療を行うことも精神病症状を含めた精神症状軽減に役立つ可能性がある。成人期以前の
困難な体験は長期的かつ広範囲にわたって心身の健康のネガティブな状態に関連するとい
う確実な知見に基づくならば、公衆衛生的なモデルでは常に、このような体験の影響を考慮
していく必要があるということになる。患者自身のみならず、支援にあたる専門家も含めた
周囲が、トラウマをはじめとするストレス体験の影響を理解することや適切な対応を行っ
ていく重要性は高い。例えば、こうした考えを基盤とした介入方法の 1 つとしてトラウマ
インフォームド・ケア(TIC)がある。 
TICは「トラウマを念頭に置いたケア」と訳され、当事者にかかわる支援者がトラウマを
念頭においてかかわるケアのことである。トラウマの広範な影響を理解する(Realize)、トラ
ウマの兆候に気づく(Recognize)、トラウマの知識を方針・手続き・実践に組み入れて対応
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する(Respond)、再受傷を防止する(Resist re-traumatization)の 4つの R’Sを重視している
(266)。つまり統合失調症のような精神障害においても、トラウマ体験やその影響を勘案する
ことを忘れてはならないというのが TIC であり、発症についても、また精神科での治療に
関してもトラウマへの考慮を必要とするのである。 
例えば、オーストラリアの早期精神病に対する臨床ガイドラインでは、早期精神病治療に
おける勧告に、患者の最近のトラウマおよび過去のトラウマを評価し、心理的介入のプラン
に組み込まれるべきだと明記している。加えて、トラウマに焦点を当てた心理的介入は、
PTSD や精神病患者の精神症状の軽減に効果的な可能性があるとも記載されている。精神
病の早期段階では、心理的な要因が発症、再発、回復を含めた過程に大きく影響する(267)。
いわゆる精神病に発展するリスクが高い精神状態（At-Risk Mental State：ARMS）は、精
神病に移行する割合が半年後の18%から、3年後には36%に上昇するという報告があり(268)、
早期介入の必要性が示されている。 
TICは、日本精神科救急学会が発行している 2015年度版の精神科救急医療ガイドライン
にも取り入れられている。第 3章「興奮・攻撃性への対応」における「興奮・攻撃性への対
応に関する基本的な考え方」において、TICが挙げられている。これは、拘束のような強制
治療手段を用いることが多い現場において、治療自体がトラウマ／再トラウマになる危険
性の高さを有していることから、TIC を取り入れることで患者と医療者の治療関係および
予後の改善を目指す背景をもつ。ガイドラインには、TICの実践する具体例として、支援者
側がトラウマについての知識を正しくもち、できれば当事者全員にインテーク時にトラウ
マ歴と関連症状のアセスメントをし，それをもとに治療を組み立てることが明記されてい
る。 
どちらのガイドラインにも、TIC の概念に基づいて患者に関わる支援者や施設自体がト
ラウマを共通理解して治療に取り組むことを念頭に、支援者側にトレーニングの必要性や
地域との連携も明示されている。日本では、他にも、児童養護施設における子どもの性問題
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行動に対する予防・介入に TICを取り入れる(269)などの動きが見られるようになったものの
数は少ない。 
多くの集団にとって、成人期以前の困難な体験がネガティブな精神的な健康状態の関連
因子であるならば、その関連因子は早期に識別され、何らかの対策を講じられるべきもので
ある。つまり、それは精神病症状を呈している精神疾患患者にとっても同じことが言える。 
成人期以前の困難な体験を尋ねることによって、ハイリスク群を識別するためには、早いう
ちに評価することが有用と思われる。 
成人期以前の困難な体験を尋ねること自体が決して珍しいことではなく、こうした情報
を考慮した介入が実践されるに至るには、まずは、医師や看護師、保健師、ソーシャルワー
カー、心理士のような医療や福祉領域の専門職や教師のような教育に携わる専門職のみな
らず、子どもに関わりを持つ機会のある大人が、成人期以前の困難な体験の人の心身の健康
に対する知識を共有することが重要と考えられる。さらには、安全に尋ねられるようなトレ
ーニングが必要であり、開示された後にどう対処するかのような技術を獲得したり、議論し
合ったりする場があると良いのだろうと思われる。加えて、例えば、トラウマに対して専門
的な治療を実施している機関との連携を強化したり、機関側も情報発信に努めることが必
要とされるであろう。また、そうした活動を円滑にするような政策や経済的援助の必要性も
高いと考えられる。 
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     番号：          
 
 
18歳以前に、下記のような体験がありましたか？ 
はてはまる項目の□にチェック✔をいれてください。 
 
□1．親が別居あるいは離婚した 
□2．家族あるいは一緒に暮らしていた人に、精神疾患（たとえば、うつ病など）をわずらってい
た人、自殺あるいは自殺未遂をした人がいた 
□3．家族あるいは一緒に暮らしていた人に、アルコールの問題を抱えていた人、違法薬物を使用
していた人がいた 
□4．家族に刑務所に入った人がいた 
□5．母親が父親あるいは義理の父親から暴力を受けていた 
6．家庭で親あるいは別の大人から、 
  □(a) くり返し怒鳴られたり、傷つくようなことを言われたりした 
  □(b) ときどき、けられたり、殴られたりした 
  □(c) 性的な行為をされた 
 
 
